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1. PROLOGO

La Tuberculosis (TB) en el Peru tiene una antigiiedad de por lo menos 1400 afios. Inicialmente

hallada solo en momias del antiguos peruanos, en la colonia y sobre todo en las primeras décadas de
la Republica ya mostraba su caracter de hiperendemia. Mientras en otros paises de América Latina
de similar o mucho menor desarrollo a Perd la TB fue decreciendo, en Perd en cambio, fue
incrementdndose década tras década, debido a multiples factores relacionados: la gestion del estado,
la migracion masiva del campo a la ciudad, el hacinamiento en ciudades de la costa con escasos
programas de vivienda, con mayor pobreza secundaria a las diferentes crisis econémicas, con un
sistema educativo que perpetua el ciclo de pobreza y un presupuesto estatal dedicado a control de TB
insuficiente y politicas cortoplacistas de control de enfermedades transmisibles.

En la década de los afios 1990 se incremento significativamente el presupuesto dedicado al control de
la TB, muy por encima de sus promedios histéricos y con compromiso politico del gobierno de turno.
Ello permitié reforzar el trabajo del Programa de Control de TB, vertical, por primera vez en su historia
el Peru brindo tratamiento gratuito al 100% de los casos de TB sensible, pero sobretodo bajo la
modalidad de tratamiento totalmente supervisado, se reforzé la red de laboratorios. A los pocos afios
de iniciado se tuvo un impacto significativo logrando desde 1994 empezar a disminuir las tasas de
incidencia y morbilidad, inicialmente a gran velocidad, para luego ir atenudndose conforme iba
perdiendo apoyo econémico estatal. Las tasas de curacion, siendo aproximadamente 60% al inicio de
la década llego hasta 92%, por encima de lo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Sin embargo, serios errores estratégicos impidieron al PNCT reconocer oportunamente la magnitud,
tendencias y causas del incremento de la TB MDR en el pais. Asi, las tasas de fracaso al tratamiento
con esquema primario se fueron incrementando afio tras afio y los casos confirmados de TB MDR
también, transformando al Per( en uno de los ocho paises en el mundo con mayor prevalencia de TB
MDR. Inicialmente no se explicaba como un pais declarado modelo por OMS por sus éxitos en el
control de la TB sensible pudo llegar a ser uno de los paises con mayor problema de TB MDR a nivel
mundial. La informacién liberada en los Ultimos afios pareceria permitir conocer que fue lo que
sucedié. Por ora parte, fue oportuno para el Perd contar con la donacién significativa de la Fundacién
Bill & Melinda Gates a fines de los afios 1990 y con el aporte que ahora brinda el Fondo Mundial a
partir del afio 2003. Probablemente de no haber sido por este soporte externo la situacion de la
hiperendemia de TB MDR hubiese llegado a niveles inmanejables, similar a lo que ocurrié en Rusia y
tal vez con reaccion mundial similar a la epidemia del SARS en la que algunos paises fueron

declarados en cuarentena, con todo el impacto social y econémico que ello hubiese acarreado.

Atravesando ya la mitad de la primera década de los afios 2000, el Perd ha reportado en el afio 2006,

por primera vez en 10 afios, un decrecimiento del nimero de pacientes que ingresaron a tratamiento
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con drogas anti TB de segunda linea y en lo que va del afio 2007 la tendencia pareceria mantenerse
en una meseta epidemioldgica.

En el presente informe se analizan la magnitud y tendencia de la TB simple y de la TB MDR, sus
probables factores asociados, la situacién actual en los afios 2000, la situacién de los laboratorios
respecto a su papel en el control de la TB y la TB MDR, la gestion de medicamentosantituberculosos,
el papel de la cooperacion externa, asi como el de la sociedad civil y el estado actual, se proponen

asimismo algunas intervenciones complementarias a lo que ya se estan realizando.
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enfermedades transmisibles de los ultimos afios.
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Américas

Se revisa el contexto regional y mundial epidemiol6gico e histérico del
control de la TB y la TB MDR y de la evolucion de los conceptos
clinicos y epidemiolégicos durante el periodo estudiado.

10. Breve Historia del Control de la TB en el Peru 46

Se hace mencién a los cambios en las politicas nacionales de control
de la TB en Perq, con énfasis en la historia de los tratamientos anti TB
en el pais.
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TBMDR, tendencias y perspectivas de la enfermedad

c. Analisis de las actividades de prevencion y control de TB y
TBMDR, tendencias y perspectivas de la enfermedad:
Enfocando el problema de la multidrogorresistencia

d. Analisis de las actividades de diagnostico: Fortalezas y
debilidades
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e. Informacion sobre los Estudios Nacionales de Resistencia a
Farmacos Antituberculosos
f. Gestion de Medicamentos antituberculosos

Se analiza los efectos del fortalecimiento del Programa Nacional de
Control de TB ocurridos en los afios 1990, sus éxitos, asi como los
tratamientos aplicados y sus consecuencias.

En el caso de la TBMDR, se detalla sobre el posible origen de la
epidemia/endemia que se inicié en los afios 1990 y convirtié al Peru
en uno de los ocho paises con mayor morbilidad por TB MDR en el
mundo, su evolucién y impacto en los afios 2000, asi como las
acciones ocurridas en los Ultimos afios y la evoluciéon de la misma. Se
revisa los aspectos controversiales sobre la TB MDR que dieron
origen a un debate internacional y nacional. Se revisan los estudios
nacionales de resistencia a drogas anti TB de los afios 1996 y 1999 y
los informes preliminares del estudio nacional de 2005-2006. También
las razones de la ampliacion de indicaciones para acceder a la prueba
de sensibilidad. Se menciona los resultados del tratamiento para
TBMDR. Por dltimo, se analiza la situacion de la gestion de
medicamentos antituberculosos.

12. TB y Comorbilidad 95

a. Laasociacion TB - TB MDR — VIH/SIDA
b. TB-TB MDR y Diabetes Mellitus
c. TBenpenales

Peru tiene una elevada prevalencia de Diabetes Mellitus. Es conocido
que esta enfermedad incrementa el riesgo de TB. Por otra parte, el
principal factor de riesgo para enfermar de TB es la infeccién por VIH.
Perl padece una endemia por infeccion VIH/SIDA desde inicios de los
afios 1980. Se analiza también el impacto de transmisién nosocomial
de TBy TBMDR en el pais en este grupo de riesgo.

Asimismo, otro grupo importante de riesgo son las personas privadas
de la libertad, por lo que se comentara la actual situacion de la TB en
los penales del pais.

13. Impacto de la Reforma de la Salud 109

Se presenta informacién relevante respecto al impacto de la reforma
de la salud sobre el control de la TB en el Perd. Asimismo, se acude a
informacion internacional sobre el impacto en otros paises.

14. La Sociedad Civil y los DDHH en el Control Integral de la 113
Tuberculosis

Pert cuenta con la Asociacion de Enfermos de TB mas antigua de
América Latina y que adquirié relevancia pocos afios antes de la
llegada del apoyo del Fondo Mundial a las organizaciones de la
sociedad civil que luchan contra la TB. De hecho, fue una condicién
indispensable que fijo el FM para aprobar la solicitud del pais en la
Convocatoria de la Segunda Ronda. Mencionamos a la organizacion
pionera ASET y a las nuevas asociaciones de enfermos surgidas en
los Ultimos afios y las tensiones que origina esta multiplicacion, asi
como tambien se menciona la presencia de ONGs nacionales que
tuvieron y tienen un rol importante en el control de la enfermedad.
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de medicamentos de primera y segunda linea, interrupcion de las actividades de capacitacion y
supervision, etc. La situacion empezé a revertirse durante la gestion de 2004 incrementando el
MINSA su participacion en el financiamiento del control de la TBy T BMDR.

= A partir del 2004, una nueva gestion de la Estrategia de TB cuyos resultados se vieron a partir del
afio 2005, recuperandose la blsqueda de casos de TB, mejorando el abastecimiento de insumos
y medicamentos, disminuyendo los abandonos de tratamiento, mejorando la tasa de curacién con
esquemas primarios, incrementandose la capacitacién y supervision, mejorando la eficacia de los
esquemas de tratamiento de TB MDR (con modificacion del esquema estandarizado y
modificacion de los criterios para acceder mas oportunamente al esquema individualizado que en
Pera ha producido mejor eficacia), aumentando las indicaciones de pruebas de sensibilidad. Por
el lado del Instituto Nacional de Salud se incrementaron los laboratorios referenciales que hacen
pruebas de sensibilidad, se incrementd el ndmero total anual de dichas pruebas, llegando a un
incremento de 70% el afio 2006 respecto al afio anterior.

= Perl tiene la mas elevada morbilidad por TB MDR de América y es uno de los ocho paises con
mayor morbilidad de TB MDR en e mundo. Tiene ya casos de TBXDR y casos de TB incurable
que ponen en serias dificultades al modelo de atencion ambulatoria y el sistema de atencion
hospitalaria, por la practica inexistencia de planes de control de TB dentro de los establecimientos
de salud (control de infecciones/bioseguridad), lo que esta produciendo endemias de transmision
nosocomial de TB y TB MDR, especialmente en poblacién inmunodeprimida como son los casos
de las personas con VIH-SIDA y diabetes. Los fondos provenientes de la Quinta Ronda del Fondo
Mundial asignados a Per0 incluyen inversibn en mejorar la situacion de control de TB con
infraestructura y equipamiento en 11 hospitales y 14 centros de salud, pero sera necesario una
mayor inversion por parte del Estado peruano para atender esta grave situacion de casos XDR e
incurables.

= La sociedad civil que trabaja en TB ha logrado desarrollarse y ampliar su radio de influencia
gracias a fondos provenientes del FM, pero alin se requiere que desarrollen &reas como
legislacion, DDHH, vigilancia ciudadana y acompafiamiento.

= Los nudos criticos mas importantes en la gestion del control de la TB/TBMDR en Pera son: el
laboratorio, la gestion de medicamentos de primera y segunda linea, la escasez de RRHH
dedicados a tiempo completo al control de TB / TB MDR por lo menos en las regiones con mayor
morbilidad e incidencia de TB / TB MDR, asi como el escaso control de TB aplicado a los
establecimientos de salud. Requiere incrementar también la capacitacion de especialistas
expertos en TB a fin de mejorar las practicas médicas y el tratamiento supervisado, sobretodo en
aquellos pacientes que requieren toma nocturna de medicamentos (generalmente pacientes con
TB MDR). Aqui es necesario mejorar el rol de los promotores de salud. En cuanto a gestion de
medicamentos es urgente a corto plazo redisefiar el rol de los gestores internos de MINSA asi
como los procesos y de no ser posible realizarlo a corto plazo serd necesario entonces evaluar la
posibilidad de encargar a terceros la gestion, con monitoreo continuo por parte de la estrategia de
TB y de DIGEMID. En el tema de laboratorio se requiere incrementar el numero de aquellos que

realizan pruebas de sensibilidad de primera linea. Se requiere mejorar infraestructura y
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equipamiento de los laboratorios referenciales y de cabeza de red. Se necesita también
incrementar el uso de pruebas diagnosticas rapidas como MODS y GRIESS, por lo menos en las
13 regiones con mayor morbilidad por TBMDR. Es necesario universalizar las pruebas de

sensibilidad en las areas consideradas de elevado riesgo de transmisién de TB MDR.
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El trabajo de campo incluyo interactuar con el personal de los niveles centrales y regionales de la
ESN-PCT para conocer informacion relevante ain no publicada y que nos permitio extender las
implicancias del estudio mas all4 de la informacion ya existente.
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Gréfico 1. Evolucion de la poblacion del Gréfico 2. Piramide poblacional. Perd 2005.

Per(i 1961-2003.

e "\
Per: Estructura porcentual de la poblacion por grupos de

- edad y sexo,
24000 e (Al 01 de julio 2005)

P .
27 179,4

OHombre
H Mujer

.
Edad
i

0% 2% 4% 8% 8%
porcentaje

Fuente: Extraido de http://es.wikipedia.org/y | Fuente: INEL

basado en FAOSTAT 2005.

PerGi se encuentra en un estadio de transicién epidemiolégica intermedia (otros expertos prefieren
decir que permanece en una “convivencia epidemioldgica”), con una poblacién adulta cada afio
proporcionalmente mas elevada, con redistribucion geografica (la mayor parte de su poblacion vive en
el litoral), actualmente con predominio de la poblacién urbana, con disminucién de la natalidad y de la
mortalidad infantil, con creciente incremento de la contaminacién ambiental, sobretodo urbana, con
incremento sostenido de las enfermedades crénicas no transmisibles (Per( es el sexto pais con
mayor prevalencia de asma en nifios y adolescentes en el mundo), pero sin terminar de resolver la
morbilidad por enfermedades transmisibles como malaria, dengue, enfermedades parasitarias,
tuberculosis (el segundo pais en morbilidad en toda América, después de Haiti y uno de los ocho

paises con mayor morbilidad por TB MDR en el mundo).

Lima Metropolitana (Lima y Callao) concentra el 29.2% de la poblacién nacional y las otras principales
ciudades concentran otro 22.2%. De manera que todas las principales ciudades de Per( concentran
en su conjunto 51.4% de la poblacién total. (Grafico 3 y Cuadro 2). Toda la Costa peruana concentra
el 52.3% del la poblacion total (Cuadro 2).

Grafico 3. Pera: Concentracion | Cuadro 2. Poblacion por regiones
demografica, afio 2000 (en %). geograficas (%)
| PERU: CONCENTRACION DEMOGRAFICA 2000 () |
- Regiones 1981 1993 2003
Metropolitana .~ [~~~ Principales Costa 51.4 518 52.3
§ . Cludades ] .
2 Lima Metropolitana ~ 27.2 28.4  29.1
Resto Costa 24.2 23.4 23.2
Resto Sierra 41.1 39.1 37.8
Urbano
. Selva 7.5 9.1 9.9
FL‘IENTE.INEI
Fuente: INEI. Fuente: INEL.
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El proceso de concentracion de la poblacién en las ciudades seguird incrementandose durante los

siguientes 15 afios:

“En el periodo de 2005 a 2020, Peru posiblemente crecera de 27,2 a 31,3 millones. (4,1
millones). El departamento Lima sera el que mas aumente en cuanto a poblacién, con un
aumento de 1.4 millones de personas. Se espera que los departamentos que seguiran en
importancia del crecimiento de su poblacién serén Piura, Arequipa, Loreto, Puno y La Libertad
con un crecimiento de unas 200.000 personas cada uno. Los 4,1 millones que aumentara el
pais, posiblemente va a ser absorbidos en su totalidad por las areas urbanas, las cuales
aumentara de 20,2 a 24,4 millones. Los departamentos con las areas urbanas mayores
seguiran siendo Lima, que llegara a casi 9,5 millones en 2020, seguido por Piura, La Libertad,
Arequipa, Lambayeque y Callao, con poblaciones urbanas de alrededor de 1 millén de
personas” (INEI; 2006).

La tuberculosis es una enfermedad cuya morbilidad se ubica principalmente en las zonas urbanas
pobres. Los graficos 4 y 5 muestran que la poblacidon urbana se ubica principalmente en el litoral y
gue la densidad poblacional es mayor en la costa norte y central. Las mayores tasas de morbilidad

por TB MDR se presentan en la costa central y norte, precisamente.

Gréfico 4. Poblacién urbana. Peru 1993. Gréfico 5. Densidad poblacional. Peru 1993.

% de poblacidh utbana
eh |z poblacion total
I[636,999]
[ 934, 63 6]
[J[2a.0,434]
[ 92.0,24.0([

Yolumen de poblacion urbans.
5621041

[

[ 57.0[
[ 120, z00]
[

[

OOOOHN

1433235
2z, 1z2of
z 17 000 o1, 22
HEI - OPSTORA I:l E ME| - OPSTOM EI:EI l:' I:'

Fuente: INEI.

La poblacion de de la Costa, incluyendo sus principales ciudades esta compuesta principalmente por
los grupos de edad de 15-29 afios y 30-49 afios. Como es conocido, estos son los principales grupos
de edad afectados por la TB. En la Sierra y la selva predominan por el contrario los grupos de edad

mas jovenes (Grafico 6).
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Grafico 6. Mapa de la composicién de la poblacién por grupos de edad. Per 1993.
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Fuente: INEI.

Investigadores del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) plantean que el desarrollo

espacial del Peru tiene durante el periodo de la Republica un eje vertical costefio cuyo soporte es la

carretera Panamericana, reforzado por la mayor inversion industrial nacional y extranjera en la costa.

Posteriormente a fines del siglo XX las actividades se han concentrado en Lima Metropolitana,

manteniéndose el eje desarrollo lineal costero, con algunas areas de desarrollo regional en el centro y

en el sur (Grafico 7). La TB y la TB MDR en Per( se concentran principalmente en la Costa,

sobretodo central, pero que se extiende hacia la sierra y selva central (Junin y Ucayali).

Gréfico 7. Modelo general de organizacion espacial del Perd.
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7. DETERMINANTES DE LA SALUD

La Organizacion para la Cooperacion Econémica y Desarrollo (OECD) vy la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), listan los principales determinantes de la salud: la seguridad alimentaria, la
produccidn agricola y la nutricion, el acceso equitativo a la educacion, la exposicion a peligros
ambientales en casa y en el trabajo, el nivel de ingreso econdémico, las condiciones de vida y de
trabajo, la seguridad y la paz, el buen gobierno, el acceso a los servicios de agua y desague, el
acceso a servicios de salud eficientes y el acceso a una adecuada vivienda, la presencia de redes
sociales, los estilos de vida, la edad, el sexo y los factores hereditarios (OEDC/WHO; 2003) (Grafico

8). Algunos de ellos, ligados a la TB, seran revisaremos sumariamente en este capitulo.

Grafico 8. Los mayores determinantes de la salud.

Figure 2. The Main Determinants of Health

and hereditary
factors

Adapted from: Dahlgren, G. and M. Whitehead (1991), Policies and Strategies to Promote Social Equity in Heaith, Institute
of Putures Studies, Stockholm.

Fuente: OECD/WHO.

a. La Pobreza Urbana

“En América Latina y el Caribe la pobreza se ha convertido en un problema
principalmente urbano. La reestructuracion de la economia mundial afecta a las
economias nacionales en general, pero sus efectos se hacen sentir con fuerza
especial en las ciudades y en los centros urbanos.” (CEPAL; 2002).

Per( esta clasificado como de mediano desarrollo segin el indice de Desarrollo Humano 2006,
ocupando el puesto numero 86 (IDH=0.767)(Naciones Unidas; 2006)(Grafico 9).
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Gréfico 9. Lista de paises por indice de Desarrollo Humano segun Informe 2006.
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Medio (0,799 - 0,500) no disponible
Fuente: ONU.

En los udltimos 40 afios Perd ha soportado varias crisis econémicas que influyeron sobre el tamafio y
la capacidad de respuesta del Estado frente a las necesidades de bienestar y salud de una poblacion
en crecimiento sostenido y con tendencia acelerada a la concentracion en las ciudades,
especialmente ciudades de la costa, por cuyos puertos comercializa el pais con el mercado externo y
donde estan instaladas sus principales industrias. La mayoria de expertos coincide en que el periodo
1975-1995 implicé serias dificultades para el estado en materia econdémica, lo que motivd un

incremento de la pobreza y extrema pobreza (Gréficos 10 al 13).

Graéfico 10. Ingresos corrientes del gobierno Grafico 11. Producto Bruto Interno del Peru (PBI),
general (% del PBI). Pert, 1970-2005. BCR Peru. variaciones porcentuales, periodo 1970-2005.

BCR-Peru.

Fuente: BCR del Peru.

Gréfico 12. Deuda externa neta del Pert y | Grafico 13. Variacion promedio anual de la
servicio de la deuda, por afio. Periodo 1983-2005. | inflacién monetaria en Per(, 1975-2005.

BCR PerU.

Variacion Promedio Anual de a inflacion de la moneda. Perd 1975-2005.

Variacion promedio anual (%)

Fuente: Graficos 12 (BCR del Peru) y 13 (Elaboracién propia, basado en informacién de la
Embajada del Peru en Brasil. http://www.embperu.org.br/).
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Para el afio 2000 la poblacion de 15 y méas afios de edad representaba el 66.6% del total y de ella
unos 10'387,000 pertenecia a la poblacion economicamente activa (PEA). Mas del 65% de la PEA de
las diferentes regiones del pais y de Lima Metropolitana se encuentra en el grupo de edad de 14 a 44

anos.

El grado educativo de esta PEA joven es sin embargo bajo para el tipo de desarrollo industrial que
esta implementando Perl (26% de la PEA de la costa solo llegan hasta nivel educativo de primaria y
76% solo hasta educaciéon secundaria), por lo que estos grupos jovenes estan excluidos del disfrute
de este bienestar econdmico, contribuyendo esta condicidon educativa por tanto a perpetuar su
condicién de pobres, con escasa o ninguna capacidad de financiarse una vivienda digna y sin
hacinamiento, o financiarse la salud, por lo que se ven precisados a aceptar trabajos que permiten
escasa 0 nula acumulacion econdmica y cuyo estrés fisico conlleva a un mayor riesgo de déficit
nutricional, incrementado por tanto los riesgos para la salud, lo que contribuye a desfinanciar su
escaso presupuesto personal o familiar y a perpetuar su condicién de pobres y a transmitir a su
siguiente generacion esta condicion. Estos son los candidatos a enfermar de TB en los anillos de

pobreza que rodean las ciudades de Pert (WHO; 2005).

Grafico 14. La asociacion entre pobrezay
tuberculosis. OMS.

Figure 2. Income poverty and TB
The poor lack:
= Food security « Access to water, sanitation
* Income stability and health care
_'..,7))) > SN
-3 =~
- ~
[a] ~ .
Income poverty TB disease
YN M
[ I.."'
ek
TB may lead to:
* Loss of 20-30% of annual wages amang the poor
* Global economic costs: US$ 12 billion annually

Source: Adapted from Hanson C. Tuberculosis, poverty and inequity: a review of the
literature. Geneva, Stop World Health Organization, 2002 (unpublished document
commissioned by the Stop TB Partnership).

Fuente: WHO.

En Lima Metropolitana y en el resto urbano predomina significativamente una mayor proporcion y
namero de pobres urbanos mientras que los de extrema pobreza se encuentran principalmente en las
areas rurales. Estos pobres de la ciudad estan ubicados geograficamente en la periferia de Lima

(medido por el nUmero de NBI).

El Cuadro 3 muestra la clasificacién de las regiones segln su indice de pobreza. Las regiones mas
pobres son aquellas con mayor poblacion rural, ubicadas principalmente en la sierra y selva (excepto
Ancash y Piura), mientras que las que tienen “regular’ y “aceptable” indice de pobreza estan todas,

con excepcion de Madre de Dios, en el litoral o costa.
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Cuadro 3. Estratificacion de la poblacion por mapa de pobreza.
gL EDUCACI | ACCESIBILIDAD VIAL -
POBLACION “n; NUTRICION | saLup | EP7 e SIN SERVICIOS
ESTRATOS DE . s Pab % de Pob
POBREZA | o 1o pabit "‘l“" e | e "‘“:“"’ My | D | Acees | Pobsin | Pabsin | Pob sin
{miles) | p desnutricion | déficitde | 6O | difii ible | agua |desagiie | electricidad
T aulas
Muy Pobres
Huancavelica 421 517 457 2.3 85 18 40 35 234 e48 544
Cajamarca 135 511 409 545 65 17 71 39 W2 747 786
Loreto 80 503 72 524 181 42 14 &1 T8 452
Amazonas 308 494 01 209 52 23 3% 24 25 614 75
Huanuco 762 488 81 596 14 12 33 29 451 699 656
fpurimac 23 481 822 06 58 10 40 30 32 713 158
Ayacucho 527 472 403 204 1 24 48 3 AT 728 503
Pobres
Ucayal 4007 444 #1495 %7 5 2 7 TI5 788 458
Puno 11857 43 2?7 562 g2 7 2 75 553 81 677
Cuzco 14558 4 76 508 M3 5 4 68 3%3 611 07
San Martin 7182 421 27 %3 138 4 13 60 549 748 575
Pasco 67 397 %5 94 i1 4 23 4T 7134 4
Junin 176 385 71 436 125 0 14 109 3/5 628 u7
Piura 15264 377 27 575 155 2 17 45 37 683 559
Ancash 10567 363 N4 465 28 18 66 82 227 556 42
Regular
Madre de Dios 818 349 %56 0 53 2 2 6 50 694 205
La Libertad 14408 332 249 586 148 5 28 50 294 53 12
Lambayeque 10718 324 24 571 289 1 3 M 403 547 29
Tumbes 1887 269 176 434 184 0 2 10 3§ 587 282
ca 5388 254 18.8 51 0 73 31 488 164
Aceptable
Arequia 10544 248 184 B2 22 M 23 74 28 427 259
Moguegua 1443 225 12.3 3 122 1 g 10 33 40 2556
Tacna %93 213 "s 672 781 g 16 201 326 42
Calilao 7548 205 126 746 150 2 & & 289 174
Lima 73313 198 14.3 71 108 6 43 122 288 335 178
TOTAL 263322 423 31 Ei5 12214 578 1026 347 543 383
Fuente: FONCODES.

El financiamiento publico en salud va dirigido principalmente a la costa, debido a que en ella residen
la mayoria de la poblacién y en ella residen la mayoria de los pobres. Se observa que hay una buena
correlacién con la tasa anual de morbilidad por TB. (Gréfico 15).

Gréfico 15. Correlacion entre financiamiento publico per capita de la salud y tasa anual

de morbilidad por TB (en todas sus formas), segln Regiones. Pera 2004.

Correlacion entre el financiamiento publico per capita por regiényla
tasa de morbilidad anual de TB. Afio 2004
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Nota: No se consider6 Lima-Callao ni Moquegua.
Fuente: BCR.
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b. El problema de la vivienda y el hacinamiento

En el censo nacional de 1993 se registro 5'099,592 de unidades habitacionales, lo que hasta dicho
afio representaba un incremento anual promedio de 2.8% (frente al 2% de crecimiento poblacional
anual). Pero este crecimiento se dio principalmente en la clase de vivienda denominada precaria o
improvisada (Definida como aquellas construidas provisionalmente con materiales ligeros - estera, cafa
chancada - o materiales de desecho - carton, latas, etc. - o con ladrillos superpuestos). EI INEI menciona que
87% de las viviendas eran de tipo particular y que el promedio de habitantes por vivienda era de 4.9
personas en dicho afio. Las viviendas en area urbana se incrementaron 3.3% en promedio anual vs.
1.2% en el area rural. Para el afio 1993 el 69% de las viviendas improvisadas del Perd se ubicaban en
Lima (INEI; 1994).

La Encuesta Nacional de Hogares de 1997 (ENAHO; 1998) mostré que el 17% de las viviendas se
encontraban en condiciones de hacinamiento (para 1993 el INEI considerd hacinamiento cuando mas
de tres personas ocupaban un cuarto). Este hacinamiento se incremento segun el grado de
precariedad de la vivienda: 52% en viviendas tipo chozas o cabafas, 33.5% en las viviendas
improvisadas y 25% en casa de vecindad. Asimismo, el hacinamiento se incrementa segun se
incremente el nimero de personas ocupando una vivienda: por ejemplo en hogares urbanos con
cinco o mas personas el hacinamiento llega a 39%. Por ultimo, el hacinamiento se incrementa segun
se incremente el nimero de necesidades basicas insatisfechas (NBI): el 74% de los hogares urbanos

con dos o mas NBI viven en hacinamiento.

Una investigacion de CEPROMUR realizada en los distritos de Lima Cercado, La Victoria, Jesus
Maria y Miraflores mostré que “el 35% de los nifios habitaban en viviendas de una sola habitacion” y
que el 45% de los nifios compartian sus camas. Otro dato importante para efecto de riesgos de
transmision de TB es el hallazgo de 40% de viviendas en Barrios Altos (Lima Cercado) que no
cuentan con ventanas. El estudio también menciona que un 33% de las familias vivian en condiciones

de hacinamiento (3 0 méas personas viviendo en una Unica habitacion) (CEPROMUR; 2002).

El X censo del 2005 del INEI mostré que habia en el Pert 7'290,896 viviendas, con una poblacion de
26'152,265 habitantes, lo que hace una densidad de 4.5 habitantes por vivienda (Lima: 4.5, similar a

Ica, y Ancash). El 87.4% era de tipo independiente y 1.5% eran viviendas improvisadas (Lima: 2.8%).

Por otra parte el Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos menciona que
en el afio 2001 aproximadamente 13 millones de habitantes de Perd vivian en barrios pobres. En
zonas urbanas los barrios pobres representan el 68% del total urbano y la tasa de crecimiento

poblacional anual en estos barrios pobres es de 3% vs 2% en toda la zona urbana.

Por otra parte el fendmeno del hacinamiento es mayor en la costa central y en la costa y sierra norte.
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En los ultimos afios, el Ministerio de Vivienda y Construccion de Perd ha fomentado la construccion
de complejos habitacionales de iniciativa privada, dirigida a sectores de clase media principalmente y

mas recientemente dirigido a sectores populares.

En conclusién, una gran parte de los peruanos vive en viviendas inadecuadas y en condiciones de
hacinamiento y este Ultimo se incrementa segun la calidad de la vivienda, el tamafio del hogar y la
cantidad de NBI. El hacinamiento es un conocido factor de riesgo para transmision e infeccion por TB.

c. Laeducacion en el Pera

El reporte del Ministerio de Educacion del afio 2004 menciono que en el afio 2003 el 35% de los nifios
entre 3 y 16 afios de edad vivia en condiciones de pobreza y el 28% en condicion de extrema
pobreza. En 1999 més del 35% de los escolares de primer grado de educacion primaria presentd
desnutricién crénica. Para expertos en educacion ello sugiere una asociacion entre desnutricién y
rendimiento escolar (MINEDU; 2005).

La tasa de analfabetismo no parece ser un indicador apropiado para medir la asociacion entre
educacion y TB, pues tanto en Lima Metropolitana como en el resto urbano del pais, los grupos de
edad de mayor morbilidad e incidencia de TB tienen tasas de analfabetismo por debajo de 5%. El

analfabetismo mas bien esta asociado a poblacion rural y a mayores de 40 afios.

El afio 2003 solo el 51% de los jévenes entre 16 y 18 afios de edad concluy6 la educacion
secundaria. En el area urbana fue 64% vs. 24% en el area rural. En los no pobres fue de 68%, 45%
en los pobres y 17% en los pobres extremos. En dicho afio también la poblacion adulta joven entre 25
y 34 afios de edad tenia en promedio nueve afios de escolaridad (apenas tercer grado de educacion
secundaria), siendo 9.9 en la zona urbana y 6.6 en zona rural, 8.4 en los pobres y 6.0 en los pobres
extremos (MINEDU; 2004).

Segun la misma fuente, el afio 2001 un 69% de los alumnos que terminé secundaria en colegios
publicos tuvo un desempefio en comunicacién por debajo del nivel basico. En cuanto a matematicas
(resolucion de problemas mateméticos) el 88% de los que terminaron secundaria en colegios

estatales tuvo un nivel por debajo del basico vs. 55% en los que procedian de colegios particulares.

El 69% de la poblacién econémicamente activa de la costa tiene entre 14-44 afios de edad. El 26% de
la PEA situada en la costa no tiene educacion o Gnicamente recibid primaria, pero en general el 68%
de ellos no ha estudiado mas alla de la educacion escolar.

Comparativamente, las tasas anuales de morbilidad e incidencia de TB y TBMDR son mayores en las
regiones del norte del pais, justamente donde, segun el INEIl, hay menor asistencia escolar en
hombres y mujeres y en el grupo de edad de 12-17 afios. Lo inverso ocurre en el sur.
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Debido a que la educacion escolar en Perl es muy deficiente, no garantiza la inclusion de los jovenes
en el mercado laboral industrial de la costa, ni refuerza a la posibilidad de ascenso social y
econdmico, sino que mas bien contribuye a perpetuar la exclusiéon socio-econémica de las actuales
generaciones y la de sus hijos. Asi, la educacion deficiente contribuye a perpetuar la pobreza y a
desconocer las enfermedades mas prevalentes y a ejercer con menos frecuencia el derecho a la
salud y genera problemas de acceso oportuno a los servicios de salud, sobretodo en los pobres. Ello
puede contribuir a perpetuar los problemas de salud que se presentan mas frecuentemente entre los
pobres, como es el caso de la TB.
“Asimismo, existe un escenario alarmante: el desempleo de la poblacién con estudios de
educacion secundaria aumenté en 79% entre 2004 y 2003 a un total de 244 mil personas que
forman parte de la PEA. De continuar esta poco favorable tendencia, Lima Metropolitana
podria tener una PEA, con educacion primaria pero sin capacitacion de educacion superior,
por un total de 436 mil personas en 2005 y 778 mil personas en 2006. Ello significaria a
finales del presente gobierno aproximadamente 8 de cada 10 jévenes con este nivel de
estudios secundarios y que deseen buscar empleo, no lo encontraran. Es necesario precisar
gue, dada nuestra realidad socioeconémica, es légico que un joven con estudios secundarios
busque empleo para poder cooperar en su situacion econémica familiar en un pais con un
nivel 50% de pobreza.” (Zudiga J; 2005).

d. El empleo en el Peru

“De acuerdo al Ministerio, el nivel de desempleo en Lima Metropolitana ascendié a 10.3% de
la PEA es decir 386 mil personas para el 2003 y 395 mil personas para el 2004, mostrando un
incremento general de 2.32% anual, superior al 0.4% que crece la PEA anualmente. De
mantenerse la misma tendencia, a finales del 2006 Lima Metropolitana podria llegar a tener
un nivel de desempleo de casi 15%, es decir, alrededor de 573 mil personas....

En cuanto a la distribucién del desempleo en Lima, el 19.10% consiste en una poblacién
econdémicamente activa entre 14 y 24 afios, es decir, los estudiantes y recién egresados que
buscan empleo. Lamentablemente, las expectativas respecto a este nivel no se muestran
favorables. Entre 2003 y 2004, el desempleo en este sector demogréafico ha aumentado en un
desconcertante 40.52% segun cifras del Ministerio de Trabajo. Si el gobierno no reacciona
ante este futuro problema de gran trasfondo politico, este afio el desempleo se podria
incrementar en mas de 80 mil jévenes, logrando 290 mil jovenes desempleados para 2005 y
400 mil jovenes para 2006. Ello significaria que el 26% de la poblacion econdémica de esa
edad se encontraria desempleado para finales del presente gobierno...” (Zufiiga J; 2005).

En el Pert en general y en Lima en particular, la oferta laboral formal es crénicamente insuficiente,
mucho menor que la poblacién en edad de trabajar y que la PEA y el desempleo es mayor en las
mujeres, asi como es dos veces mayor entre los jévenes, en comparacion con el promedio. A lo largo
del tiempo el empleo informal ha ido en sostenido ascenso, siendo mayor entre las mujeres (OIT;
2006)(Graéficos 16 al 19).
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Gréfico 16. Lima: Evolucion de la
Poblacion en edad de trabajar, PEA ,
Asalariados ocupados y Sector formal,
1987-2002.

Grafico 17. Lima: Tasas de desempleo por
sexo, 1987-2002.

Grifico 3.1
Lima: Evolucién de la Poblacién en edad de trabajar, PEA, Asalariados ocupados
¥ Sector formal, 1987-2002

Grifico 3.3
[Tasas Lima: Tasas de desempleo por sexo, 1987-2002
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Gréfico 18. Tasa de desempleo total y de

Gréfico 19. Evolucién del empleo informal

ovenes en Lima, 1987-2002. en Lima, 1987-2002.
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“La tasa de desempleo juvenil de Lima muestra —con oscilaciones— el patrén universal de ser
cerca del doble de la tasa de desempleo promedio, es decir, de toda la PEA. ... se observa
que, siempre a partir de 1992, aumentan paralelamente las tasas de desempleo total y de
jovenes (15 a 24 afios), sin mostrar convergencia. Debe repararse que a lo largo de la década
de 1990, el volumen y proporcién de desempleados adultos —que era menor al inicio de la
década— ha superado al de jovenes. La tasa de desempleo de estos Ultimos sigue siendo

mayor porque su tasa de actividad también lo es.” (OIT; 2006).

En las ciudades como Lima el desempleo es mayor entre los jovenes y adultos jovenes en edad de
trabajar, precisamente en el grupo de mayor morbilidad por TB. Sin embargo un boletin oficial del
Ministerio de Trabajo (“Pert Urbano: indice de empleo mensual segin tamafio de empresa, octubre

1997 — Setiembre 2006”) mostré que desde el afio 2003 se estaria incrementando el empleo mensual,

lenta y sostenidamente.
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Las mayores tasas de desocupacion urbana de la PEA parecen estar en la costa norte y centro del

pais, lo que coincide en términos generales con la distribucién geografica de la TB MDR.

La ocurrencia de un evento serio como enfermedad o accidente grave ocurrié en 8.5% de los limefos
en el afio 2001. En general, para todas las regiones, ello implico una disminucién de los ingresos en el
77.1% de los casos. A su vez, este hecho obligbé a gastar ahorros o inversiones en el 16% de los
casos, obtener préstamos de familiares 0 amigos en el 24.5% de los casos, trabajar mas en el 25.6%
de ellos, disminuir la racion de alimentos en el 17% de los casos, etc. (Chacaltana J; 2005) (Cuadros
4y5).

Cuadros 4y 5. Tipo de evento serio ocurrido en los hogares entrevistados y sus
efectos. INEI. Per1 2001.

LOS Sh(:)CkS SO11 diferentes POIL' ngiOllES

Lima  Resto Urbano Rural Total

Shock (iltimo afio) 33.5% 3079 30.0%
Pér.dida empleo algin .n.miembro (14.4%/ (T.5%./ 1.4%
Quicbra Negocio famuliar 2.6% 32% 1.4%
Muerte perceptor ingresos 94 LY | D%
E. 1fermledad g accidente grave 8 3ﬁ 7.4 A AG 4“-:)\

8 f & N N N1
Abandono Jefe Hogar 1.4% 1.5% 0.5%
Incendio 0.3% 0.2% 0.1%
Hecho delictive 4.0% 2.3% 9%
Desastre Natural 0.2% Ggy\ ('1}_20/31
Otro 2.3% 1.8% 1.2%
No sufrié Shock 66.5% 69.3% 70.0% 68.7%

Fuente: INET ENAHO 2001 TV Trimestre. Elaboracién Propia

Los efectos son importantes para el hogar

Salud / Desastres

Laboral id Natnal _Resto
Efectos del shock:
disminucién de ingresos 847 771 1 638
pérdida de bienes,/patrimenio 25 52 231 143
ambos 110 121 232 154
ningnno 18 57 6.6 64
ias post shock
gastaron ahorio o inversiones 175 160 69 100]
empearon bienes 4.6 23 07 26
vendiecon joyas, muebles, maquin 79 78 21 59
obtuvieron préstamos de familiares/amigo 163 245 49 161 |
obtuvieron préstamos en el trabajo 20 47 11 33
cobio de sepnro 06 02 01 05
e 36.6 256 315 310 |
trabajaron otros miembros 79 59 29 56
aynda del gobierno 02 03 0 04
ayoda de ong, iglesias 05 06 13 07
[ disminuyeron al i6 244 17,0 189 163 |
otro 86 93 42 69
o Tizo fada 8 79 185

Fuente: Chacaltana J.

En resumen, el desempleo es cronico y mayor en el grupo de jévenes, sobretodo mujeres, mayor en
la costa norte y central del pais. Un evento serio y prolongado de problemas de salud, por ejemplo la

TB, empobrece mas al afectado y a su entorno.

e. LaTuberculosisy laurbe
Es conocido que la TB se ubica principalmente en las ciudades, predominantemente en las zonas

pobres. Desde los afios 1940 Pert o mas bien las principales ciudades del pais, especialmente Lima,
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asimilaron varias olas migratorias de gente pobre procedente sobretodo de la costa rural y de la
sierra. Lima entonces no tuvo capacidad para absorber la creciente demanda de vivienda, dando
lugar al hacinamiento en las antiguas casonas del centro de la ciudad, a la tugurizacion de las
azoteas, la apropiacion de la calle bajo la cobertura de comercio ambulatorio, la aparicion de nifios de
la calle y el incremento de la gente desamparada o sin hogar. El grafico 20 muestra que el crecimiento
dado por la creaciéon de nuevos asentamientos humanos de gente pobre copé primero las zonas
cercanas al centro histdrico (principalmente en las margenes del rio Rimac), para en los afios
posteriores desplazarse a los conos norte y este y posteriormente invadir también la zona sur de la
gran ciudad. Estas viviendas son principalmente precarias, hacinadas, alejadas de los centros de
trabajo, con cobertura de servicios insuficientes (Arellano R; 2004). Después de 1981, la poblacién de

Lima vive mayoritariamente en la periferia de los distritos tradicionales centrales (Grafico 21).

Grafico 20. Numero de asentamientos humanos reconocidos legalmente segin zona
geogréficay segdn afio. Lima, 1962-1984. .. .
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Fuente: Arellano R & Burgos D.

Gréfico 21. Crecimiento poblacional de Lima central y Callao y de la periferia de Lima
(Lima conos). Lima Metropolitana, 1961-2002. . g
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Fuente: Arellano R & Burgos D.
Nota: a) cifras por aproximacion debido a falta de la base de datos de los autores); b) la
denominacién de Lima Central no coincide con los distritos de la DISA Lima Ciudad.
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Las tasas de morbilidad e incidencia de tuberculosis no estan uniformemente distribuidas en la ciudad
sino que se asocian espacialmente a las zonas donde predominan los pobres de las urbes. En las
ciudades existe una buena correlacion entre el indice de pobreza y la tasa de incidencia de TBPFP en

los distritos, como es el caso de la DISA Lima Ciudad (Gréfico 22).

Gréfico 22. Correlacion entre el indice de pobreza y la tasa de incidencia anual de
TBPFP, segun distritos. DISA Lima Ciudad, 2003.

Correlacion entre Indice de Pobreza y tasa de incidencia anual de
TBPFP segUn distritos. DISA Lima Ciudad, 2003.
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Fuente: Elaboracion propia, basado en: informe operacional del PCT/DISA Lima Ciudad (2003), con las tasas por
Distrito (13 distritos) y el indice de pobreza (INEI).

INEI. Condiciones de vida y pobreza en el Perd. 1997-1998.

Nota:

El indice de pobreza humana para paises en desarrollo (IPH-1) es un indicador social elaborado para los paises en
vias de desarrollo que mide las carencias o pobreza en tres aspectos:

e Vida larga y saludable (medido segun la probabilidad al nacer de no vivir hasta los 40 afios)

® FEducacion (medido por la tasa de analfabetismo de adultos)

e Nivel de vida digno (medido por el porcentaje de la poblacién sin acceso sostenible a una fuente de agua
mejorada y el porcentaje de nifios con peso insuficiente para su edad).

Las tasas de morbilidad e incidencia de las DISAS de Lima Metropolitana estan por encima de las
tasas anuales promedio del pais (Grafico 23). Desde hace muchas décadas la situacion de la TB en la

capital es de extrema severidad, por encima de los promedios nacionales y latinoamericanos.

Grafico 23. Evolucion de las tasas de incidencia de TBP-FP en Lima Metropolitana,
segun DISAS. 2000-2004.

TENDENCIA DE LA TASA DE INCIDENCIA DE TBPFP EN PERU Y EN
DISAS DE LIMA METROPOLITANA. 2000-2005
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Fuente: elaboracion propia, basada en los informes operacionales de la ESN-PCT, MINSA. 2000-2004.
Nota.- Se considera las tasas de MINSA y NO MINSA. Para la red MINSA Lima Ciudad la tasa de incidencia de TBP-
FP fue de: 70.32x100,000 h.
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Dentro de cada DISA suelen existir diferencias significativas en cuanto a tasas de incidencia anual de
TBPFP. Un caso muy contrastante es el de la DISA Lima Ciudad (comprende los distritos mas
antiguos de Lima): la tasa de incidencia en el CCSS EIl Pino (ubicado en el cerro del mismo nombre,
una zona hiperdensa de pobreza urbana) fue de 198.2 x100,000 hab. (afio 2004) vs. 3.73 en el CCSS
de San |Isidro (una zona de clase media alta), a escasos kilobmetros de distancia
(OR=4.62;1C95%:1.08-27.92;p=0.021). Para dicho afio la tasa de incidencia anual de TBPFP en el
populoso distrito de La Victoria fue de 198.2 vs. 3.73 en el distrito de San Isidro.

Debido a la dindmica de segregacion espacial de cada ciudad, Lima Metropolitana tiene casos de TB
y TBMDR tanto en el antiguo centro histérico de la ciudad como en la periferia, pues ambos espacios
fueron copados por sectores populares. En otras ciudades como Arequipa los sectores de clase
media y alta aun ocupan el centro de la ciudad y por ello las mayores tasas de tuberculosis se
encuentran en los nuevos distritos y asentamientos humanos. En general existe una buena
correlacién entre el grado de urbanizacion de una regién politica y su respectiva tasa de incidencia
anual de TBPFP. (Grafico 24).

Grafico 24. Correlacion entre proporcién de urbanizacion segun regiones y tasa de
incidencia anual de TBPFP. Peru 2004.
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Fuente: Elaboracion propia basada en: INEI, Informes operacionales de la ESNPCT, 2004.
Nota: Se excluyé Madre de Dios por tener valor muy lejano de la linea de tendencia.

El grafico muestra que tres regiones de la costa (Lima-Callao, La Libertad y Lambayeque) y tres
regiones de la selva o cercana a ella (Loreto, Huanuco y Ucayali) con elevada morbilidad por TB

recibieron menos financiamiento per capita de la salud.

El grafico 38 muestra la correlacion inversa que existe entre tasa de pobreza por Regién o
departamento y la tasa anual de incidencia de TB en todas sus formas (TBT) para cada region. La

explicacion de esta correlacion inversa esta dada por el nivel de urbanizacion que tienen las regiones,
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aparentemente un mejor indicador de la asociacién entre pobreza urbana y tasas de TB. Asi, en este

grafico se muestra que aquellas regiones con mas nivel de pobreza no extrema son también las que

tienen mayor nivel de ruralidad, mientras en el otro extremo estan los departamentos costefios con

mas nivel de urbanizacion.
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f.

Las migraciones en el Peru

“De esta forma, las estadisticas de migracién interna reflejan que tanto los movimientos a
nivel interdistrital, interprovincial e interdepartamental, son intensos. Asi, entre 1981 y 1993,
se desplazaron aproximadamente 1.1 millones de personas entre departamentos. Sin
embargo, este dinamismo ha ido decayendo paulatinamente. En 1993, la poblacion
inmigrante en los departamentos representaba el 20.1% de la poblacién total, no obstante,
para el afio 2002, esta proporcion habia decaido ligeramente representando el 19.3%...

... Sin embargo, también llama la atencién la importancia que adquiere la selva como “zona
de atraccion” de mano de obra, principalmente de la sierra. Esto responde al dinamismo
econdmico generado por el narcotréafico internacional en estas zonas, el cual ha impulsado a
muchos agricultores la selva y de otras zonas ha sustituir sus cultivos por los de hoja de coca.
De esta manera, esta actividad atrae a nuevos trabajadores, tanto para la labor en las
plantaciones como para los negocios generados por el mayor dinamismo en estas zonas”

“De otro lado, las principales zonas receptoras de inmigrantes se encuentran en la costa 'y en
la selva. Para el periodo 1981-2002, resalta notoriamente que el departamento de Lima ha
sido el principal “polo de atraccion” de los movimientos migratorios, absorbiendo a méas de la
mitad del total de personas que se movilizaron fuera de sus departamentos. Este
departamento, junto con la provincia del Callao, recibio cerca de un millén de inmigrantes en
dicho periodo. Adicionalmente, casi todos los departamentos de la costa obtuvieron
importantes influjos de inmigrantes. Sin embargo, el segundo principal departamento en la
recepcién de personas fue San Martin, con 167,381 inmigrantes. No cabe duda que estos
movimientos cambiaron de manera importante la composicién demografica de la mayoria de
departamentos. Es asi como, en términos relativos a su poblacién total, los departamentos de
Tacna, Madre de Dios, Lima, Moquegua y San Martin poseen una poblacion inmigrante que
representa aproximadamente un tercio.” (Loveday J; 2005).
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Cuadro 6. Inmigracion y emigracion por departamentos, 1981 — 2002.
Cuadrao 1
Inmigracién y emigracidn por departamentas, 1981-2002"
Inmigracion Emigracion
Devatamento | EMI® 1981y Enirs 1983y lﬁff'ar;igt’; Entre 1981y Entre 1993 ¢ Efnb'ar;i:'tr;
P 1993 2002 1t nigran 1983 2002 1/ -migrants
2002 (%) 2002 (%)
Total 1,125,210 614,909 19.3 1,125,210 559,604 19.0
Lima y Callao 573,911 424,761 33.0 66,833 -18,210 35
Costa 264,253 68,319 16.1 207,443 103,894 18.8
Tumbes 21,049 -5,110 200 4,788 -733 143
Piura 14,216 -17,576 35 63,607 39,897 19.3
Lambayeque 47,524 3,780 16.6 53,295 50,698 21.1
La Libertad 51,995 17,624 14.1 31,305 65,323 16.7
lca 26,274 15,100 204 21,781 14 228
Arequipa 57,883 25,484 247 19,515 3,005 17.2
Moquegua 6,314 1,402 321 7578 10,483 265
Tacna 36,393 24,015 40.3 5,595 B,773 12.1
Sierra 93,451 11,893 7.9 734,026 347,813 34.4
Cajamarca 13,252 2,423 2.5 107,520 78,030 374
Ancash 6513 2,936 111 80,725 148,111 46.6
Huanuco 20,027 -16,816 T2 45,284 16,500 216
Pasco -4 518 6,170 18.3 37,572 -18,304 36.6
Apurimac 6785 7121 8.7 35,459 3771 418
Huancavelica -3,383 5,576 5.8 68,061 31,813 569
Ayacucho 1,426 1212 A.8 94 708 25,842 2.0
Cusco 2413 -13,643 6.3 66,771 31,907 21.0
Puno 7374 -8,218 22 81,354 816 236
Junin 21,834 22128 153 116,569 33,485 29.1
Selva 193,595 109,936 211 116,908 126,107 18.3
Amazonas G,704 -1,191 18.0 31,055 43,502 293
Loreto 16,154 11,005 Ta 43,502 22,019 16.0
San Martin 100,267 67,114 32.0 30,318 52,431 206
Madre de Dios 15,455 12,116 41.7 313 6,526 159
Ucayali 55,015 20,892 286 8,502 1,610 9.0
1/ Estas cantidades fuercn estimadas a partir de los porcentajes de poblacion inmigrante v
emigrante, respectivamente. Ademas. cabe resaltar que los datos del 2002 son estimaciones,
mientras que los de 1981 3 1993 son extraidos de los censos poblacionales.
Fuente: INEI
Fuente: Loveday J.

Entre los aflos 1981 y 2003, Lima recibié aproximadamente un millén de inmigrantes internos y
emigraron 67,000 personas (Loveday J; 2005). El resto de la costa recibié aproximadamente 300,000
migrantes en dicho periodo y emigré de ella aproximadamente 310,000 personas. En esos mismos
periodos emigraron mas de un millén de personas procedentes de la sierra, habiendo recibido algo
mas de 100,000 inmigrantes. Por su parte la selva recibi6 300,000 inmigrantes y expulso
aproximadamente 240,000 emigrantes. Juntos Lima-Callao y el resto de la costa recibieron en el
periodo 1981-2002 aproximadamente 1'331,000 inmigrantes y expulsaron aproximadamente 378,000

emigrantes. Es probable que un nimero no determinado de estos emigrantes fueran casos de TB.
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Cuadro 7. Numero estimado de casos de TB producidos por la migracion entre Lima
Metropolitana y el resto del pais en el periodo 1981-2003.

REGIONES INMIGRANTES EMIGRANTES
No. Migrantes Contactos No. Migrantes Contactos
migrantes que infectados | migrantes que infectados
enfermaron de TB enfermaron de TB
de TB de TB
Lima Callao 1'331,000 6,202 124,040 67,000 312 6,244
Resto de la 300,000 1,398 27,960 310,000 1,444 28,892
Costa
Total 1'631,000 7,600 152,000 377,000 1,756 35,136

Fuente: Loveday J.

Nota: Para el célculo de los casos producidos se utilizé como referencia la tasa de morbilidad TB anual del afio 2004,
por ser la Ultima disponible al momento del presente informe. Luego este nimero se multiplicé por 2 considerando
que la tasa de morbilidad de 1994 seria el doble del correspondiente al afio 2004, al haberse reducido la morbilidad
en 50% durante este periodo. Luego a esta cifra se le multiplic6 por 20 para obtener el nimero de contactos
infectados por TB por cada caso indice enfermo, considerando que estudios de epidemiologia molecular de TB
demostraron que el nimero de infectados por cada caso indice es de 20-30 casos por cada caso indice enfermo.

Si aplicaramos a la cifra de 1'331,000 inmigrantes la tasas de morbilidad anual por TB de la Costa
peruana correspondiente al afio 2004 (140x100,000 hab.)(MINSA; 2005) habrian enfermado de TB
1,330 personas solo entre los inmigrantes (tener en cuenta que la morbilidad en el afio 2004 fue por lo
menos 50% menor que en los afios 1981-1995 y que por tanto la estimacion de afectados por TB es
probablemente menor que la morbilidad real, la cual seria por tanto de 2,660 personas afectadas de
TB, las cuales habrian infectado de TB a 26,660 contactos, segun la epidemiologia tradicional de TB y
53,200 segun la nueva epidemiologia molecular de la TB). Si la misma morbilidad le aplicAramos a los
gue emigraron en dicho periodo ello significaria que 529 personas que emigraron desde la costa
habrian enfermado de TB (los cuales habrian infectado a 5,290 contactos, segun la epidemiologia
tradicional de TB y 10,580 personas segun la nueva epidemiologia molecular de la TB). Por lo menos
un 3% de los que enfermaron, entre inmigrantes y emigrantes de la costa, fueron casos TB MDR. De
manera que es probable que la migracion, sobretodo la migracion desde la costa, hubiera contribuido
en una proporcién no conocida, a la aparicion o incremento de casos de TB y TB MDR nativos o
secundarios en las regiones fuera de Lima-Callao. No es posible estimar el impacto de la migracion
golondrina (migracién temporal) o bidireccional costa-costa, sierra-costa, costa- selva sobre la

epidemiologia de la TB y TB MDR en Peru.

Un estudio realizado en nifios de 9-12 afios migrantes procedentes de Tacha, Puno, Cusco, Ayacucho
y Huancavelica realizado entre 1998 y 2000 mostré que estos nifios migran acompafiados de su
padre, solos o de algun pariente. La encuesta en ellos, mostré que uno de los riesgos de salud que
perciben es el de la tuberculosis. (Grafico 26). Estos nifios y adolescentes migrantes debido a estrés
fisico (malnutricion, drogadiccion, pobreza, etc.) estan expuestos a desarrollar tuberculosis al estar en

contacto con grupos de riesgo con otros adolescentes y adultos urbanos enfermos de TB.
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Grafico 26. Riesgos de enfermar entre nifios migrantes del Per(, segln auto

percepcion y lade los pobladores.
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Fuente: Camino L.

En conjunto, Lima y Callao captaron el 56% de la migracion interna de toda la vida (inmigrantes

antiguos, mas de cinco afios de residencia diferente al de lugar de nacimiento) en el periodo 1988-
1993 (2'725,764 personas). En el periodo 1988-1993 Lima y Callao captaron mas de 717,000
inmigrantes recientes (menos de cinco afios de residencia). Siguieron en orden de captaciéon de

inmigrantes recientes: Arequipa, La Libertad y San Martin (Grafico 27).

Grafico 27. Migraciones hacia y desde las provincias de Limay de otras. Per 1993.
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8. Situacion del control de las enfermedades transmisibles en

general

Los programas de control de enfermedades transmisibles han sido desactivados en Per(, como parte
de la reforma del sector salud. Ello provocé aparentemente un retroceso de lo alcanzado en los afios
1990 en los diferentes programas de control, especialmente respecto a enfermedades transmisibles,

segun se observa en las graficas basadas en informacion oficial (Graficos 28 al 34).

Luego los programas fueron transformados en “Componentes”, (incluyendo el PCT), sin una clara
definicion de lo que significaba funcionalmente y estructuralmente. Se desconoce cuanto ha
significado en costos humanos y econdmicos este retroceso y posteriormente en el esfuerzo por

recuperar lo andado.

El programa de control de TB estuvo inmerso en el mega-programa de enfermedades transmisibles
hasta el afio 2000 aproximadamente. Finalmente en el afio 2004 apareci6 el concepto de Estrategias
Sanitarias, siendo el de control de TB una de ellas, con dos consejos (consultivos y técnico). El
Director del programa fue rebajado al cargo de Coordinador Nacional, se restringié seriamente el
numero de RRHH asignados a control de TB (2 médicos, una enfermera y una secretaria). Dejo de
tener ingerencia directa sobre el manejo presupuestal y sobre la gestiébn de medicamentos y asi como
de capacitacion y supervision de los niveles locales e intermedios. Su presupuesto fue reducido
significativamente. Ello sumado a la inexperiencia en programas de control de TB de su nivel central
hizo que se agravara la situacién de la TB a principios del siglo XXI.

50 —, | Gréfico 28. Tasa de incidencia
anual de la Bartonellosis. Peru
40 1990-2005.
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Gréafico 31. Casos de carbunco
en humanos. Pert 2000-2003.

Fuente: OGE/MINSA/Perd.
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Grafico 33. Casos de
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Grafico 34. Casos de Chagas.
Perd 2000-2003.
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9. Estado del control de la TB y TBMDR en el mundo y en Las Américas

En 1993 la OMS declaré en situacion de emergencia la endemia de TB en el mundo. En 1995 este
organismo lanz6 su campafia mundial por el fortalecimiento de las actividades de control de TB, bajo

las siglas DOTS (siglas en inglés para: tratamiento acortado directamente observado)(Cuadro 8).

Cuadro 8. Componentes del DOTS Ampliado

El marco ampliado refuerza los cinco elementos esenciales de la estrategia de DOTS. Se aplica también a las
formas de TB relacionadas con el VIH y a la farmacorresistencia. Los cinco elementos del marco ampliado son:

1. El compromiso politico sostenido de aumentar los recursos humanos y financieros y hacer del
control de la TB una actividad integral de todo el sistema nacional de salud.

2. Acceso a la microscopia de esputo con garantia de calidad para la deteccion de casos entre las
personas que se presentan con o son detectadas mediante pesquisa, por tener los sintomas de la TB (tos
prolongada como lo mas importante).

3. Las guias practicas estandarizadas para los que prestan atencion de las enfermedades respiratorias,
pueden mejorar la deteccion de casos entre los pacientes con sintomas respiratorios, e incrementar el
diagnoéstico de TB y fortalecer las actividades de control de la TB por los prestadores de asistencia
sanitaria.

4. El control de la asociaciéon TB/VIH con la coordinacién estrecha de los programas de control de TB y de
control de VIH/SIDA.

5. Laparticipacion de la comunidad en la atenciéon de TB.

6. La base del control de la TB es la administracion de a quimioterapia estandarizada para todos los casos
confirmados de TB en condiciones adecuadas de manejo de casos incluida la observacién directa del
tratamiento.

7. Elcontrol de la TBMDR en condiciones apropiadas.

8. Suministro ininterrumpido de los medicamentos con garantia de calidad y buenos sistemas de
distribucion.

9. Sistema de registro y notificacién que permite la evaluacién del resultado de todos y cada uno de los
pacientes y evaluacion del desempefio general del programa.

Fuente: OMS.

Hasta entonces pocos paises brindaban esquemas de tratamiento moderno acortado (cuatro drogas,
seis meses, dos fases, totalmente supervisado). En 1991 la Asamblea Mundial de la Salud se habia
pronunciado inequivocamente a favor de este esquema (RHZE/RH), en respaldo a la recomendacion
de OMS: “la base del control de la TB es el tratamiento eficaz”. En oposicién, la Union Internacional
(IUATLD) propugnaba el esquema 2RHZE/6HT parcialmente supervisado en primera fase, en
aplicacion ya en paises en desarrollo de Africa y Nicaragua, mucho menos costoso que el esquema
propuesto por OMS a todo el mundo. Mientras el esquema de la IUATLD era mas lento en negativizar
el esputo de los enfermos, ademas era mas prolongado, de manera tal que sus dos dificultades
principales eran: mas tiempo de transmisibilidad del caso indice y mayor riesgo de abandono de
tratamiento por lo prolongado del mismo. Su ventaja, resaltada por la Unién, era su costo y el que
preservaba la rifampicina del riesgo de desarrollo de resistencia a esta droga, pues esta se usaba tan
solo dos meses. Finalmente esta controversia se resolvié admitiendo ambos organismos la mayor
ventaja del esquema de seis meses y la pragmatica recomendacion del esquema de la Union en
aquellos paises que no podian costear la adquisicién del esquema RHZE. Al cabo de unos afios, sin
embargo, los dos estudios internacionales de prevalencia de resistencia a drogas anti TB ha mostrado
que también en Africa a empezado a aparecer la resistencia a rifampicina y la TBMDR, si bien a poca

escala debido a que Africa recién esta empezando a usar esquemas con RZE desde los afios 1990.
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A partir de mediados de los afios 1990 se desarrollé una gran polémica internacional a raiz de los

hallazgos del estudio internacional de prevalencia de resistencia a drogas anti TB que mostraron que

la TB drogorresistente era un fendmeno frecuente y que la TBMDR se habia reportado en por lo

menos 50 paises. Los sectores tradicionales de OMS y de la Unién no recomendaban que los

programas de TB de los paises en desarrollo dispensaran fondos para combatirla pues el combate de

la TB sensible era la primera prioridad. Los opositores a este punto de vista conservador por su parte

cuestionaban el doble estandar ético de atencion a los pacientes con TB: mientras ningln organismo

internacional cuestionaba el tratamiento de la TBMDR en paises desarrollados, en cambio habia una

fuerte oposicion para que los paises en desarrollo se involucraran en su control. Los argumentos

eran:

= La TBMDR no se transmite 0 es muy escasa su transmision

= El tratamiento de la TBMDR es muy costoso y de escasa eficacia y eficiencia.

= La organizacion del tratamiento de la TBMDR es muy compleja y los paises en desarrollo no
estan en capacidad de brindar una buena atencion

= De permitirse que los paises en desarrollo accedan a las drogas de segunda linea, el riesgo era

gue se crearan e incrementaran casos de TB incurable.

Sin embargo, en 1996 la OMS admitié por primera vez, a través de su Director general del programa
mundial de TB que la TBMDR era tan transmisible como la TB sensible. Una revisién bibliogréfica

sobre el tema, publicado afios después, confirmé esta version.

Por otra parte, los medicamentos de segunda linea empezaron a bajar de precios, debido en parte a
drogas como Ciprofloxacino cuya patente ya habia vencido. Para fines de los afios 1990 la

disminucién de precios fue significativa.

Por otra parte, los dos estudios mundiales de prevalencia de resistencia a medicamentos anti TB
posteriores al de 1996 mostraron que la TBMDR se habia diseminado a los paises con mayor
prevalencia o morbilidad por TB del mundo y que de no enfrentarse la TBMDR los esquemas
primarios usados para combatir la TB sensible y de escasa resistencia serian indtiles al cabo de cierto
tiempo. Para inicios de los afios 2000, Stop TB (departamento sui generis de OMS que sustituy6 al
Programa Mundial de TB) recomend6 por primera vez que todos los programas nacionales de control
de TB del mundo debian incorporar urgentemente el componente de control de TBMDR pues de lo
contrario estos pacientes acudirian a la practica privada, con tratamiento cadticos y auto-
administrado, incrementando la prevalencia de TBMDR y con el riesgo de hacer de la TB una

enfermedad incurable.

Respecto a los costos, se cred el Green Ligth Committee para aprobar el uso de los retratamientos
por los paises, permitiendo que el Perd y otros accedan a esquemas con drogas de segunda linea a

un costo menor al de su valor comercial.
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Por otra parte las cohortes de tratamiento de TB MDR publicadas a fines de los afios 1990 mostraban
mayores tasas de éxito que las reportadas a principios de la misma década y algunas de estas habian
sido llevadas a cabo en paises en desarrollo (Peru, etc.), dando tratamiento supervisado, mientras

gue en paises desarrollados este tratamiento era frecuentemente autoadministrado.

Dentro de esta polémica internacional, un factor clave para sostener que una intervencion en TB MDR
podria ser exitosa, fue la experiencia de manejo de tratamiento en comunidad de los casos de TB
MDR, conducida por Socios En Salud Sucursal Peru (SES)/Partners In Health (PIH)/Harvard
University. Este grupo promovié una reunion en Boston, en 1998, a partir del cual luego se formaria el
grupo de trabajo de TB MDR de la OMS.

Por dltimo argumentos relacionados con el derecho humano a la salud y desde la bioética no
permitieron seguir sosteniendo la posicién en contra del acceso a tratamiento de la TBMDR en paises

en desarrollo.

El gréafico 49 registra los principales eventos ocurridos respecto a control de TB a nivel mundial en los
afos 1990 y a inicios del siglo XXI. En ella M. Raviglioni menciona que el primer evento para discutir
el problema de la TBMDR en el seno de la ONU y otros prestigiosos y antiguos organismos e
instituciones internacionales ocurri6 en Cambridge, Massachussets (EEUU). Se anota también el
origen de Stop TB a mediados de los afios 1990, formandose el Grupo de Trabajo en TBMDR en
1999 y el Comité de Luz Verde (organismo técnico asesor del Fondo Mundial) el afio 2000. Ese
mismo afio los ministros de economia de los principales paises industrializados (Grupo de los 10)
firmarian la Declaracion de Amsterdam comprometiéndose a brindar fondos para combatir la TB en
todo el mundo.

Gréafico 35. Cronologia de los procesos que llevaron a OMS a involucrarse en el control
de la TBMDR.
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Fuente: Tomado de Mario Raviglioni. Promise of the new Stop TB Strategy. Presentacion en P. Point en el Simposio:
Making MDRTB control for all a reality. Atlanta, USA 10-11 May 2006.
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Desde 1993, cuando la situacion epidemioldgica de la TB fue calificada como una emergencia
mundial, los programas de control de TB nacionales han mejorado su cobertura de deteccién de
casos y su tasa de curacion, pero con grandes contrastes. Asi por ejemplo, en los paises de la ex
Union Soviética aun no logran detener las crecientes tasas de morbilidad e incidencia, las mayores de
Europa. Rusia aun no logra implementar un programa de control a escala nacional con tratamiento
moderno acortado y supervisado. En similar situacion pero en menor grado se encuentran los ex

paises socialistas europeos.

Gréfico 36. Tasa estimada
de incidencia anual de
TBPFP total en el mundo,
afo 2004. Tasa x 100,000h.

Fuente: OMS

Communicable Diseases ->
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Africa, sobretodo la del hemisferio sur, sigue incrementando anualmente las tasas, por encima de
10%, principalmente porque la mayoria de sus paises tienen programas de control débiles e
insuficientemente financiados, lo que se ve agravado por la endemia de VIH-SIDA y por la

implementacion de la reforma sanitaria.

China por su parte tiene un programa de control que ha mejorado significativamente: a fines de los
afios 1980 sus gobernantes decidieron desaparecer el programa, lo que ocasiond rapidamente un
deterioro de la situacién, ello obligd al Banco Mundial a presionar a China para que 10% del préstamo
solicitado de US $1,000 millones fueran destinados a reflotar el programa y a continuar dando
tratamiento gratuito. A fines de los afios 1990 logré elevadas tasas de curacion en las ocho provincias
gue tienen programa de control, faltandole expandir su programa de tratamiento acortado y
supervisado a todo el pais. Tailandia también ha mejorado significativamente su programa, desde los
afos 1990, cuando se temia una severa colision epidemioldgica de la comorbilidad TB/VIH en el
sureste asiatico. Vietnam es otro pais que ha mejorado su PCT. India y China juntas tienen mas del
25% de la carga mundial de casos de TB. Peru se propone incentivar la inversion china y del sureste
asiatico asi como el turismo proveniente de estas zonas, de hecho ya se esta produciendo migracién

en ambos sentidos.
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Por otra parte Rusia, la mayoria de paises que pertenecieron a la ex Unidn Soviética, asi como China
y otros paises asiaticos atraviesan un serio problema de TBMDR, en un escenario dado por
programas de control que aun no abarcan todo su territorio, con tratamientos parcialmente
supervisados. OMS esta urgiendo a todos los paises del mundo a incorporar el control de la TBMDR
como parte indispensable del DOTS (antes llamado DOTS PLUS y ahora DOTS ampliado, para dar a
entender que ya se supero la etapa de estudios pilotos de implementacién de programas de atencién
a pacientes con TBMDR y que se ha demostrado la necesidad de que los programas nacionales se
involucren en su control). Las tasas mas elevadas de TBMDR, tanto en casos nuevos al tratamiento
como en los pacientes con antecedentes de tratamiento previo, son mas elevadas en Asia y en los

paises de la ex Unién Soviética (Gréficos 37 y 38).

Antes de los estudios mundiales de resistencia a drogas anti TB, se suponia que la TBMDR era un
fendmeno poco frecuente en el mundo. Sin embargo dichos estudios mostraron que esta presente en
méas de 100 paises, con variadas prevalencias. Se ha observado también el papel que juega la
migracion y el transporte moderno en la diseminacién mundial de cepas muy virulentas como la cepa
Beijing. En EEUU por ejemplo, la migracion de refugiados procedentes de Asia (extremo oriente) es la
qgue posee las mas elevadas prevalencias de TBMDR. Se ha documentado también el papel de la
inmigraciéon peruana sobre la prevalencia de TBMDR en paises desarrollados como Espafia y lItalia,
habiéndose reportado casos residentes en EEUU. EEUU ha establecido medidas que obligan a los

potenciales residentes la realizacion de exadmenes para despistaje de TB.

Gréfico 37. Mapa de la
distribucién de casos de
TBMDR en pacientes
nuevos al tratamiento.
OMS 2006.
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Figure 2. Distribution of multidrug-resistant tuberculosis rates among new cases. (Source: World Health Organization, 2006. The baundaries and
names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health
QOrganization concerning the legal status of any country, temitory, eity, or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which thera may not yet be full agreement.)

Christopher Dye. Global
Incidence of Multidrug-Resistant
Tuberculosis. JID 2006:194 (15
August) « 479. Stop TB
Department, World Health
Organization, Geneva,
Switzerland.
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boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Christopher Dye Global
Health Organization concerning the legal status of any country, territary, city, or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers . c. .
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Tuberculosis. JID 2006:194 (15
August) « 479. Stop TB
Department, World Health
Organization, Geneva,
Switzerland.

Para agravar la situacion epidemiolégica y operacional en el mundo, desde el afio 2006 se ha
empezado a reportar casos de TBMDR del tipo XDR (denominada asi por la jerga norteamericana
para identificar casos “extremos”, en este caso se trata de cepas resistentes por lo menos a
rifampicina, isoniacida, una quinolona y al menos a un inyectable), que tienen elevadisimo riesgo de
fracasar a todo tratamiento anti TB conocido. Perd es uno de esos paises en los que se ha reportado

este tipo de casos.

Gréfico 39. Paises con casos
reportados de TBMDR-XDR.

Fuente: Tomado de:
http://www.who.int/tb/xdr/xdrmap
_feb_en.pdf

Los estudios de prevalencia de los afios 1996-1999 y 2002 realizados en América Latina, con la
coordinacién de OMS/IUATLD han mostrado un panorama variado, con paises con serios problemas
de TBMDR: Ecuador, Rep. Dominicana, Guatemala, Belice y Perl (Grafico 54). Todos los
mencionados, con excepcion de Perl tienen programas de control insuficientemente organizados, con
DOTS y tratamiento supervisado aun en proceso de expansion. De hecho Perl ha recibido solicitudes
de tratamiento de ciudadanos con TBMDR procedentes de varios paises, incluso de paises vecinos.
Perl sostiene un fuerte y tradicional intercambio comercial en su frontera norte con Ecuador, con
miles de personas desplazandose en ambas direcciones de la frontera. Seria un grave error si Peru
decidiese no brindar tratamiento para TB y TBMDR a ciudadanos ecuatorianos en sus regiones del
norte pues de todas maneras estos comerciantes cruzaran la frontera y de no tratarse continuaran
transmitiendo la enfermedad. Afortunadamente Ecuador ha ganado la aplicacién al Fondo Mundial, lo

que le esta permitiendo acceder a fondos para fortalecer su programa de TB y para la adquisicion de
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medicamentos para tratar TBMDR. Ecuador esta utilizando el esquema DOS para casos de fracaso al
tratamiento previo con esquema UNO. Ello puede potencialmente incrementar el nimero de casos de
TBMDR e indirectamente presionar epidemiolégicamente sobre sus vecinos. Segun los coordinadores
regionales de la ESR-PCT del Perl, en sus regiones sur-orientales estarian recibiendo también
pacientes con TBMDR procedentes de Bolivia. Oficiosamente se afirma que 50 ciudadanos

ecuatorianos habrian recibido Retratamiento para TBMDR en los Ultimos afios.

En cualquier caso, seria recomendable que los paises andinos puedan coordinar la atencién continda
de los ciudadanos de dichos paises, independientemente del pais por el que transiten, asegurando

ciertamente la calidad de la atencidn, incluyendo el tratamiento supervisado e ininterrumpido.

Gréfico 40. Prevalencia
de TBMDR entre casos
nuevos de TB. Las
Américas (1994-2002).
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En resumen, la TBMDR esta diseminada en mas de 100 paises del mundo, estimandose unas
450,000 personas afectadas. La opinion y accion de los organismos internacionales multilaterales
como OMS y ONGs como la Unién (IUATLD), modificaron su inicial resistencia a integrar el control de
la TBMDR dentro de las actividades de los programas de control de TB de los paises en desarrollo y
actualmente estan presionandolos para que lo més pronto comprometan fondos y actividades para
lograra su control antes que la TB se vuelva una enfermedad incurable con los medicamentos

actuales.
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10. BREVE HISTORIA DEL CONTROL DE LA TB EN EL PERU

El Ministerio de Salud se cre6 en 1935. En el Perd también repercutié la polémica internacional

acerca de si la construccion de sanatorios de tuberculosis era una politica de salud publica adecuada
para su control. Se habia programado la construccibn de sanatorios como el de Olavegoya
(actualmente Hospital de Jauja). Esta polémica paraliz6 las inversiones programadas durante un largo
periodo para finalmente terminar desacreditada la construcciéon de sanatorios en el Perd. A mediados
de los afios 1950 se inaugurdé el Hospital Hipdlito Unanue como centro especializado y exclusivo para
la atencion de pacientes adultos con TB. En 1940 se inaugur6 el Hospital de Collique para nifios con
TB, con capacidad de 100 camas, ubicado entonces en las afueras de Lima.

El programa de control de TB empieza sus actividades en 1944, dentro del ambito del recientemente
creado Ministerio de Salud. El énfasis respecto a control de TB estaba centrado en la vacunacion con
BCG, como parte de las recomendaciones de la OMS en ese entonces. A partir de 1950
aproximadamente Peri empieza a brindar SM a los enfermos de TB. Segun versiones de la época, se
formaban largas olas en el local del Ministerio de salud, apareciendo inclusive un mercado negro de
venta del mismo (Dr. L. Peralta, comunicacién personal). En 1961 por primera vez en el Ministerio de
Salud se traté a 100 pacientes de TB con la nueva droga isoniacida, en el pabelléon de Tisiologia
Santa Rosa del Hospital Dos de Mayo (Dr. G. Almandos, comunicacion personal). A partir de los afios
1960 el programa de TB empieza a brindar tratamiento gratuito con esquemas de SM-INH-
Thioacetazona o con PAS. A mediados de los afios 1960 se recomendo el tratamiento basado en

establecimientos de atencion primaria.

El grafico 41 muestra la evolucion de las tasas notificadas de incidencia de TB en todas sus formas
(TBT) desde 1963 al afio 2000 y la evolucién de la tasa ideal de incidencia de haber empezado Pert a
controlar la TB de manera eficiente desde 1963, con lo que habria obtenido una disminucién de al
menos 50% cada década, llegando al afio 2000 con una tasa de incidencia anual de 25.5 x 100,000h
y para el afio 2010 se habria llegado a una tasa de 12.2x 100,000h, muy similar a la tasa que tienen

Cubay a la que esta llegando proximamente Chile.

500 - Gréfico 41. Evolucion ideal y real de las
152 T Notlcada de ncidenci 121 tasas de incidencia de TBT segun afio.
=O=Tasa Incidencia TBT ideal corregida Peru 1963-2000.
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Infortunadamente no ocurrié asi y en los afios 1980 el programa nacional de TB, con escasos fondos
y escaso apoyo politico, pudo brindar tratamiento gratuito Gnicamente a menos de 50% de los
pacientes detectados y supervisar el mismo a menos del 80% de los tratados. Asi, los casos
detectados, al no tener acceso a tratamiento gratuito y supervisado, tuvieron que adquirir por sus
propios medios los medicamentos, acudir a la practica privada, arriesgandose a recibir un esquema
de tratamiento inapropiado e insuficiente. Todos estos factores coadyuvaron a crear el escenario ideal
para que apareciera el fendmeno de resistencia a drogas anti TB en Perd. De hecho M. Iseman
mencionaba en un editorial de la revista American Review of Respiratory Diseases que en Perl se
estaba generando una bomba de tiempo genética que produciria gran resistencia a drogas anti TB. Es
justo mencionar que en la segunda mitad de los afios 1980, el programa recibié atencién y mas
fondos econdmicos para brindar mas diagndsticos y tratamientos gratuitos, ain cuando resulto

insuficiente, en el marco de un pais que iba deteriorandose econdémicamente (Grafico 42).

Gréfico 42.Cobertura diagnésticade TB y
cobertura de tratamientos gratuitos en el

programa de control de Tb de Peru, 1980-
O DIAGNOSTICADOS 1991.

35,000 +

30,000 +

B TRATADOS

25,000 +

20,000 ~

15,000 +

No. de casos

10,000 ~

5,000 7
Fuente: elaboracion propia, basado en:
Quimper M.

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1987 1991

A inicios de los afios 1980 vino a Pert una mision de OPS/IUATLD, encabezado por P. Hopewell para
una evaluacion externa del programa de TB. Dicha misiéon consolidé una cohorte de tratamiento
aplicando por primera vez en el sector MINSA el esquema acortado RHZS. En ella se observo que los
casos antes tratados tenian elevada tasa de fracasos, comparado con los casos nuevos, cuando
ambos recibian el mismo esquema de 4 drogas. Por otra parte es de notar la elevada tasa de

curacién en los casos nuevos, tan temprano como 1981.

Nuevos Antes Tratados Cuadro 9. Resultados del tratamiento con
— 2N§é % gfz- % esquema cortado 2RHZS/6H2S2 o
aclentes e
Fracasos 1 5 o3 %6 2RHZS/6D. Pert, 1981.
Curados 262 91 157 65
Eficacia 94.8 71.4
Eficiencia 91 65
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50 47 Gréfico 43. Cohorte de tratamiento de
4 TBPFP. Perti 1980 (MINSA).
" Nota: tasa de recaida con este
% esquema: 2%.
20 Fuente: elaboracion propia, basado en:
P Hopewell. UICTER/OPS. Am Rev
10 6 . , Respir Dis 1985.
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Grafico 44. Evolucién de los esquemas de tratamiento anti TB en el Perd.

1991 1995 1996 2,001
>
2RHZE/AR2H2  2RHZE/ 4R2H2 2RHZE/ 4R2H2 RHZE

4KDRZE/8DRZE P
2RHZ/ 3R2H2
The controvertial regimen :
1RHZES/2RHZE/ 5(RHE)2 :

3RHZES/5(RHES)2 : s
Estandar: 2SD/ 10SH Failure: 70%

TB-I: 2RHZ/ 4.5(RH)2 Fatality: 10% H

Acortado: 2RHZS/ 6(RH)2
Retratam.: 2RHZE/ 10(RE)2
Frac de estandard: 2RZES/11(RE)2

Retratam.: 4K DRZE/8DRZE vy
Non gubernamental treatment (PH): Individualized
Treatment According to Susceptibility Test

4K CEthZE/ 8CEthZE

Fuente: Jave O.
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11. Diagnostico de la situacion organizacional, funcional, operativa y

normativa de la prevencion y control de la Tuberculosis y la Tuberculosis

Multidrogorresistente en el Peru: 1990-2006.

a. Analisis del marco normativo

La Direccién General de Salud de las Personas (DGSP) del Ministerio de Salud, fue reestructurada en
los afios 2000 para incorporar la atencion integral en el marco de la reforma del sector salud y la
descentralizacién. Actualmente, la DGSP cuenta con las siguientes Direcciones:
= Direccién Ejecutiva de Atencion Integral de Salud, de la cual dependen las Estrategias
Nacionales (ex programas de control).
= Direccién Ejecutiva de Servicios de Salud
» Direccion Ejecutiva de Calidad en Salud

= Direccién Ejecutiva de Gestion Sanitaria

El afio 2001 desaparecieron los programas de control de enfermedades transmisibles, siendo
sustituidos por el concepto “Componente TB”, sin contar con normativa especifica que diferenciara el
ex programa del nuevo concepto de Componente. Ello implicé serios problemas organizativos y
operacionales en el control de TB, incluyendo recorte presupuestal, desarticulacion de equipos a nivel
nacional y regional (el tema se toca con mas amplitud en otros capitulos). Se disminuyo
significativamente el presupuesto dedicado a control de TB en 50%. El afio 2004 se implementaron
las Estrategias Sanitarias, las que vienen realizando sus actividades hasta la actualidad. A diferencia
de la etapa de “Componente” las estrategias han recuperado parte de las caracteristicas que tenian
cuando eran programas, asi la ESNPCT tiene un mayor niumero de recursos humanos (2 médicos,
tres enfermeras, una secretaria, mas un médico responsable de la Unidad Técnica de TBMDR y una
enfermera en dicha Unidad), asimismo ha recuperado la gestién del sistema de informacién y cuenta

aparentemente con mas recursos econémicos aun cuando no hay forma de verificar esto Ultimo.

Respecto a las normas nacionales que rigen el control de la TB en el pais, estas han sido
actualizadas cada cinco afios desde los afios 1990 hasta el afio 2006: en 1991, 1996, 2001, 2005 y

por ultimo el 2006. Los aspectos mas importantes de estas hormas son:

Norma Nacional de control de TB - 1991:

= El PNCT se defini6 como nacional, descentralizado, simplificado, con el objetivo general de
“atender gratuitamente y dar proteccion integral a la persona, a la familia y a la comunidad...”

= El nivel central con sede en el MINSA se definio como un érgano conductor-normativo, encargado
de conducir, normar, gerenciar, coordinar, actualizar, evaluar las intervenciones, formular,
ejecutar, controlar y evaluar el presupuesto asignado, etc. En la practica se constituyo como un

programa vertical.
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Reforz6 el concepto de deteccién basada en la identificacion y examen del sintomatico
respiratorio mediante la universalizacion del acceso a la baciloscopia. Ello tuvo impacto sobre el
manejo clinico de la TB, hasta entonces basada en la radiologia (a pesar que las normas de los
afios 1980 recomendaban el uso intensivo de los examenes bacterioldgicos, estas no se podian
aplicar en gran escala por la falta de financiamiento de los insumos de laboratorio y el escaso
desarrollo de la red). Asimismo, la baciloscopia dejé de ser solicitada Unicamente con
autorizacion del médico, pudiendo solicitarlo cualquier trabajador de salud.

La norma establecié que ningun laboratorio podia rechazar muestras de esputo para su examen,
sin restriccion de horario (hasta entonces los laboratorios rechazaban muestras de esputo si
consideraban subjetivamente que la muestra era inapropiada, asimismo se habian establecido
horarios inadecuados y restrictivos para el publico usuario de los servicios).

La norma no incluy6 ninguna referencia sobre cultivos y pruebas de sensibilidad.

Le asigné funciones a los hospitales, de control de TB, asi como el disefio de esquemas de
retratamiento para el caso de fracasos terapéuticos.

Se implanté la obligatoriedad del tratamiento supervisado en ambas fases (en la década de los
afios 1980 se permitid esquemas con segunda fase autoadministrados).

Se uniformizd el uso de un Unico esquema de tratamiento para los casos nuevos, recaidas y
abandonos de tratamientos (estos dos ultimos son parte de la categoria antes tratados, junto con
los fracasos y crénicos), denominado esquema UNICO (2RHZE/4(RH)2).

Se definié fracaso de tratamiento con esquema UNICO al caso con cultivo positivo al final del
tratamiento (sexto mes).

Se permitié quimioprofilaxis con INH solo para los menores de cinco afios.

Designo un equipo de consultores nacionales, neumadlogos.

Incluyé por primera vez un capitulo sobre TB y SIDA. No hubo esquema de tratamiento
diferenciado para los afectados de TB/SIDA.

Creo el sistema de farmacovigilancia de las reacciones adversas a medicamentos anti TB.

Mejoro sustancialmente los formularios y registros de reporte operacional y de resultados de
Retratamiento. La informacién estadistica dejé0 de ser reportada mensualmente para hacerlo
trimestralmente. Ciertamente todas estas actividades de la norma fueron financiadas (impresion

de registro y capacitacion).

Norma Nacional de control de TB - 1996:

Su objetivo general es mencionado como “disminuir progresiva y sostenidamente, con niveles
técnicamente aceptables, la incidencia de tuberculosis...”.

El PNCT se definido como nivel conductor-normativo.

Por primera vez se dio importancia al uso intensivo del cultivo de M. tuberculosis en la red ya

desarrollada, tanto para diagnéstico como para control de tratamiento.
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Autorizé se realice las pruebas de sensibilidad a los casos que fracasaban a los esquemas UNO y
DOS. Posteriormente en una directiva dada meses después eliminé el acceso a las pruebas de
sensibilidad a los casos de fracaso al esquema UNO.

Se autorizo realizar prueba de sensibilidad a los pacientes con TB/VIH.

La norma suprimié las funciones del hospital para el disefio de esquemas de tratamiento para
casos de fracasos terapéuticos, asignandole la funcién de disminuir la letalidad.

Introdujo el concepto de reporte estratificado de casos nuevos, recaidas y abandonos.

Se ratificé en su definicién del fracaso al tratamiento como aquel que tiene cultivo positivo al final
del tratamiento: sexto mes del esquema UNO y octavo mes del esquema DOS.

En lo referente a tratamiento reintrodujo los esquemas diferenciados: para casos nuevos, casos
nuevos con bacteriologia negativa y para antes tratados. Asi, la norma indic6 el esquema DOS
para recaidas y abandonos de tratamiento. Posteriormente se dio una directiva ampliando la
aplicacion del esquema DOS para incluir también los caso de fracaso al tratamiento con esquema
UNO.

Dio libertad al médico para decidir el esquema de tratamiento para los casos de fracaso a
esquemas primarios. Para ello el PNCT designé un equipo de consultores nacionales con
neumologos expertos en TB. Posteriormente esta libertad fue suprimida en 1997, creandose a
través de una directiva los CERI y el CERN.

Se ratificé la quimioprofilaxis de pacientes con VIH/No TB por un afio. Introdujo el esquema de 9
meses para pacientes con TB/SIDA: 2RHZES/7(RH)2. Es de mencionar que para entonces ya
OMS, OPS, la IUATLD, la ATS junto con el CDC/USA y asimismo la SBT, habian modificado su
recomendacién de 9 meses virando a recomendar todos ellos el esquema de seis meses. Sin
embargo IDSA/USA y otras sociedades de infectologia propugnaban el esquema de 9 meses.

El sistema de informacién introdujo la estratificacién de las cohortes de tratamiento segin
esquema.

Introdujo un capitulo sobre investigacion y comunicacion.

Norma Nacional de control de TB - 2001:

Se repiten los objetivos generales.

El nivel central se define como conductor-normativo, encargado de gestionar el presupuesto
asignado a control de TB, garantiza el sistema de informacién, etc.

Como novedad el nivel central menciona por primera vez la conduccién de una Unidad Técnica
de TBMDR, asi como del Comité de Evaluacion de Retratamientos-Nacional (CERN).

En cuanto a laboratorio, amplia el capitulo de cultivos, dandole mas énfasis.

Después de seis afios (la norma empezé a aplicarse el afio 2002), se volvié a permitir realizar
cultivo y sensibilidad a los pacientes que fracasaron a los esquemas UNO y DOS, asi como a los
contactos de pacientes con TBMDR y a los trabajadores que enfermaban de TB. Se permitio,
asimismo las pruebas de sensibilidad a drogas de segunda linea Unicamente para aquellos

pacientes recibiendo Retratamiento estandarizado para TBMDR que persistian con cultivo
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positivo al sexto mes de tratamiento y de los pacientes crénicos multitratados. Sin embargo, se
requeria de autorizacién del CERI para acceder a las mismas.

= Introdujo un capitulo de bioseguridad en el control de TB dirigido tanto al personal de salud como
al paciente, con énfasis en el laboratorio.

= |ntrodujo un capitulo sobre manejo clinico del paciente en TB en riesgo de morir.

= Se amplié la indicacion de quimioprofilaxis para incluir a los menores de 15 afios, asi como a los
pacientes con VIH/No TB por un afio (esto ultimo como ratificacion de la norma del afio 1995).

= Definié como fracaso del esquema UNO o DOS como aquel con cultivo positivo al final del cuarto
mes, lo cual signific6 una variacion significativa respecto a las dos anteriores normas que
obligaban a cumplir todo el tratamiento para recién entonces poder reportarlos como fracaso de
tratamiento.

= Defini6 operacionalmente como caso de TBMDR a aquel que fracasé al esquema UNO o al
esquema DOS o al Retratamiento estandarizado, debiendo en todos los casos ser confirmado por
cultivo.

= En cuanto a tratamiento se eliminé la indicacion del esquema DOS a los casos de pacientes que
previamente habian fracasado del esquema UNO. Para efectos operativos considera solo como
antes tratados a las recaidas y abandonos. Se continda con el esquema Tres 2RHZ/3(RH)2.
Incorpora el Retratamiento estandarizado para TBMDR4KCXEtZE/14CxEtZE. Asimismo incorpora
el Retratamiento individualizado, basado en la prueba de sensibilidad del paciente, con duracion
de 18-36 meses, Unicamente bajo la autorizacién del CERN.

= Se reafirma la indicacion de esquema de 9 meses en pacientes con TB/VIH nuevos al
tratamiento. Contradictoriamente, en el caso de ser recaidas y abandonos se les indico
tratamie3nto de ocho meses/cinco drogas, es decir menor tiempo. Se agregan indicaciones en
caso de embarazo y otras enfermedades inmunodepresoras.

=  Se incrementé los formularios y registros obligatorios.

Norma Nacional de control de TB - 2005:

En Marzo del 2005 se publicé la Norma Técnica 025-/MINSA/DGSP V.01 “Actualizacién en la

atencion de pacientes con TB multirresistente”:

= Se incorpord el concepto de factores de riesgo para TBMDR, incluyéndose a aquellos que vivian
y enfermaban en zonas de elevada transmision de TBMDR.

=  Se ampliaron las indicaciones de acceso a las pruebas de sensibilidad.

= Se defini6 como fracaso a esquemas primarios la presencia de cultivo positivo al final del cuarto
mes de tratamiento.

= En cuanto a tratamiento se rescaté el principio de tratamiento apropiado y oportuno basado en
evidencia o en fuerte racionalidad, incorporando el concepto de sospecha de TBMDR y por tanto
ampliando las indicaciones para acceder a tratamiento para TBMDR. Segun la norma actual
vigente un paciente con TB, contacto de un caso indice con TBMDR, puede acceder desde el

inicio, sin pasar por tratamientos previos inapropiados, a un Retratamiento para TBMDR.
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Norma Nacional de control de TB — 2006: (Norma técnica de salud para el control de la
tuberculosis; NTS No. 041-/MINSA/DGSP-V.01)

Es importante resaltar que probablemente se trate del mayor intento desde un organismo de salud

publica de control de TB por poner al dia las normas con la ciencia y la evidencia. Usualmente otros

programas nacionales de TB en Las Americas suelen utilizar como esquema las guias de OMS o de

la Unién Internacional, sin mayor objecion.

El caso particular de esta nueva version es que se dio en el contexto de la desaparicion del modelo de

intervencién de programa de control vertical, siendo sustituido por el concepto de Estrategia Nacional,

en el marco de la atencion integral, la incorporacion de calidad de atencion en el MINSA,

descentralizacion, transparencia y respeto a los DDHH. Esta norma:

Establece como finalidad lograr consolidar las estrategias DOTS y DOTS Ampliado hacia fines del
2010, fortaleciendo la atencién de personas con TB sensible, TBMDR y la comorbilidad TB/VIH-
SIDA.

Respecto a objetivos especificos incorpora el compromiso de extender el DOTS ampliado a todo
el pais (manejo de TBMDR), la estrategia o instrumento IECA, promocion de la investigacion, etc.
Creo dos comités: un Comité Técnico intra institucional (participan varias dependencias del
MINSA) y un Comité Consultivo multi-institucional que incluye a sociedad civil y a organizaciones
de afectados de TB.

En cuanto a diagnéstico se incorpord la nueva técnica de prueba rapida para detectar TBMDR. Se
introdujo el término sospecha de fracaso como indicacion para terapia de TBMDR.

Se incorpord un cuestionario estandarizado para detectar desde el inicio a pacientes con TBPFP
gue tuvieran por lo menos un factor de riesgo para TBMDR, de manera que sirviera como una
herramienta para indicar pruebas de sensibilidad.

Incorporé las normas contenidas en la Norma Técnica 025-/MINSA/DGSP V.01 elacionadas a
control de TBMDR.

Formalizé los conceptos “sospecha de Fracaso” tanto para esquema UNO como DOS, que darian
posteriormente lugar a un ingreso masivo de pacientes a retratamiento para TBMDR sin asegurar
cultivo ni P.S., lo cual esta siendo corregido en una nueva norma que se planea actualizar en el
2007 y en el que se elimina el término y concepto, siendo remplazado por la categoria
operacional “Sospecha de TBMDR"..

Se restituy6 el esquema de seis meses para pacientes con TB/VIH nuevos al tratamiento y
esquema DOS (ocho meses para casos de TB/Recaidas/VIH.

Se agregd un nuevo capitulo sobre DDHH en salud y Bioética, asimismo se renovo el capitulo de
promocion de la salud, incorporando el concepto de abogacia, trabajo con sociedad civil

organizada, educacion, intersectorialidad.
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b. Analisis de las actividades de prevencion y control de TB y TBMDR,
tendencias y perspectivas de la enfermedad

A inicios de 1991 el programa de control de TB fue fortalecido, incrementandose los fondos
asignados, de US $250,000 a aproximadamente US $3'500,000 anuales. Este financiamiento de las

actividades de control de TB se tradujo en los siguientes logros:

1. Con a cooperacion japonesa (JICA) se financio y potencié la red de laboratorios, adquiriéndose
equipos de laboratorio (microscopios, repuestos, cabinas de flujo laminar) con lo que se
incrementd significativamente el nimero de baciloscopias diagnésticas, llegando en determinado
afio a mas de 2'000,000 de exdmenes de esputo. Asimismo se incrementd a mas de 50 los
laboratorios que realizaban cultivo, con lo que el numero de cultivos diagnésticos y de control
llegaron a mas de 7,000 anualmente.

2. Se mejord notablemente el sistema de registro y monitoreo, se dio impulso al tratamiento
supervisado en ambas fases.

Hubo fondos para capacitacién del personal de salud.
Por primera vez en la historia del control de TB en Perq, se pudo brindar tratamiento gratuito para
el 100% de los casos de TB sensible.

5. Los medicamentos eran comprados directamente por cada regién de salud, lo cual permiti6 una
mejor distribucién de medicamentos, sin brechas de interrupcion, pero a mayor costo por unidad
gue los precios internacionales.

6. Se decidié anular los esquemas diferenciados de tratamientos, utilizados en la década de los
afos 1980, por un denominado ESQUEMA UNICO (2RHZE/4R2H2) para los casos nuevos y para

los antes tratados (recaidas y abandonos de tratamiento).

A principios del gobierno de los afios 1990 se produjo el mas fuerte shock econémico que conoce la
historia peruana, produciéndose una extrema recesiéon econdmica, pérdida significativa del poder
adquisitivo de las personas, despidos de trabajadores, cierres de fabricas, lo que increment6
significativamente la pobreza y pobreza extrema. En ese marco, los fortalecidos esfuerzos de control
de TB permitieron por un lado incrementar la busqueda de casos de TB entre los usuarios de los
servicios de salud, lo que contribuyé en desembalsar el nUmero mas préoximo a la realidad de casos
de TB. La version oficial del PNCT de esos afios fue que el incremento de la incidencia anual de
casos de TB a principio de loa afios 1990 se debi6 a este mayor esfuerzo de busqueda, pero
resultaria sorprendente que la severa recesion econémica producida precisamente al principio del
gobierno de Fujimori (que provocd un incremento de la pobreza), no haya sido también
corresponsable de este incremento de la TB. De hecho se incrementd la pobreza y extrema pobreza
en el pais. Es un hecho internacionalmente reconocido que la pobreza, sobretodo urbana, esta
asociada a mayores tasas de TB. Aunque es también cierto que la pobreza extrema (ubicada
principalmente en las zonas rurales) disminuyd, sin embargo la pobreza no extrema (ubicada

principalmente en las ciudades) se increment6 para fines de la década (Grafico 45 y Cuadro 10).
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Gréafico 45. Evoluciéon de la
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PERU: INDICADORES DE POBREZA, 1897 -2000 Cuadro 10. Evolucion de la
(Percentaje respecto a la poblacidn total_|| po b reza y extrema po b reza. Per l:]
ANOS 1997 1998 1999 | 2000 1997-2000.
TOTAL 1000 100,0 100,0 1000
POBRES 427 424 475 484
EXTREMOS 18.2 174 184 150
NO EXTREMOS 245 250 29,1 334
NO POBRES 573 576 525 516
FUENTE: INEI - Encussta Macional de Hogares, 1887 - 2000
Fuente: INEI.

Con el esfuerzo realizado en dichos afios, las tasas de curacion (hasta entonces en 60%), se elevaron
hasta 90% a fines de la década, disminuyendo la tasa de abandonos y de fallecidos, disminuyendo los
casos de TB meningea, pero incrementandose a partir del afio 1997 las tasas de fracaso al
tratamiento. Se estima que la cobertura de deteccién de casos llegé a mas de 80%. Las tasas de
morbilidad e incidencia aumentaron hasta 1993 para luego descender primero rapidamente (mas de
10% por afio), luego detenerse en 1998 y posteriormente seguir descendiendo més lentamente hasta
el afio 2004 en que ha empezado a ascender nuevamente y se prevé que el 2006 continuara en
ascenso. (Gréfico 46). El afio 1996 se cambi6é la definicion de incidencia. Hasta entonces esta
comprendia incomprensiblemente los casos nuevos al tratamiento y las recaidas. A partir de 1996 la
incidencia comprende Unicamente los casos nuevos. Este cambio provocd una disminuciéon mayor de
las tasas de incidencia a partir de entonces notificadas.

Gréfico 46. Tasas anuales de morbilidad, incidencia de TB total y TBP-FP, Peru 1989-2005.
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Fuente: MINSA.

55

AMN 055-2007-OPD/INS



CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

En general las tasas epidemiolégicas pueden variar por tres causas principales: modificacion en la
definicién (el caso de la incidencia de TB en Peru el afio 1996), modificacion en la intensidad de
busqueda del fendmeno que se pretende medir (un incremento de las baciloscopias diagnésticas, por
ejemplo) o por modificacién en el instrumento con que se mide el fenémeno (un incremento en el uso
de los cultivos diagnésticos, por ejemplo). Otra causa artificial puede deberse a la sobrenotificacion o
subnotificacion de los casos. El Cuadro 11 muestra la Tasa de Incidencia Acumulada (TIA) de TB, asi
como la Tasa de Prevalencia Acumulada (TPA) de Retratamientos Aprobados en el pais, destacando
gue las DISAs/DIRESAs con mayor carga de enfermedad son Lima Este, Callao, Lima Ciudad, Lima

Sur, Ica, Lima Norte, La Libertad y Ancash.

Cuadro 11. TPA de retratamientos aprobados 1996-2006 y TIA de TB 2006

DISA* o DIRESA | TPA 1996-2006 TIA 2006
LIMA CIUDAD 104,2 17,5
LIMA ESTE 142,8 28,5
LIMA SUR 99,9 19,8
CALLAO 124,2 20,0
LIMA NORTE 48,6 6,6
LA LIBERTAD 19,6 4,4
ICA 43,3 7,9
ANCASH 20,3 7,2
LAMBAYEQUE 11,1 3,0
AREQUIPA 11,1 3,8
JUNIN 9,5 1,5
HUANUCO 5,6 0,7

* Considera division regional vigente (actual).

El esfuerzo por detectar los casos durante la década de los afios 1990 se incrementé desde menos
de 200,000 baciloscopias en 1990 hasta 2'129,000 el afio 2001. Luego empezé peligrosamente a
disminuir a partir del afio 2002 hasta el afio 2004 en que se detuvo su descenso y finalmente volvié a
ascender a partir del afio 2005, con mas de dos millones de baciloscopias, una recuperacién de 16%

respecto a los afios 2004. (Grafico 47).

Gréfico 47. Evolucion del esfuerzo
de deteccion de casos de TB,
medido a través de los indicadores
2 Sintomaticos Respiratorios
Examinados y No. de
baciloscopias diagnésticas.

1.4 T25

16%7T 15

sauopipE

——5.R. Ex.
e Bk Diag Tota + 05

Fuente: MINSA.

1980 1881 18EZ 1953 1934 193G 19EE 1947 1598 1989 000 2001 2002 2003 2004 2005

56

AMN 055-2007-OPD/INS




CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

La disminucion del esfuerzo de busqueda de casos de TB en los servicios de salud (medido a través
de los indicadores SR Examinado y No. de baciloscopias diagnésticas), habria implicado que durante
el periodo 2001-2004 se habrian dejado de diagnosticar 26,246 casos de TBPFP (estimaciones
propias). De ellos, una proporcion fue de casos de TBMDR. El grafico 48 y cuadro 12 muestran la
evolucién de las baciloscopias diagnosticas durante el periodo 1991-2004, la linea de tendencia
esperada (R2=0.96) y el nimero estimado de baciloscopias diagnésticas dejadas de realizar y el
estimado de pacientes con TBPFP dejados de tratar. Esta deuda epidemiolégica no es condonable y
ha de reflejarse en los proximos afios. De hecho, la morbilidad e incidencia de TB, después de casi 10
afos, ha empezado nuevamente a ascender. Probables factores causales de este deterioro producido
durante el periodo 2001-2004 serian: la disminucion del presupuesto destinado a control de TB, el
impacto de la reforma de la salud, la pérdida de apoyo politico a las actividades de lucha anti TB y la
asuncion al nivel central de personal sin experiencia previa en control de TB a nivel regional ni

nacional, algunos de ellos con fuerte sesgo clinico hospitalario.

Grafico 48 y Cuadro 12. Evolucién del numero de baciloscopias diagnosticas anuales y
estimacion del nimero de baciloscopias diagnésticas dejadas de realizar y casos de
TBPFP dejados de tratar, segln linea de tendencia. Peru, durante el periodo 2001-2004.
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Fuente: elaboracion propia, basado en: MINSA.

La politica del programa de TB respecto a los tratamientos

En los afios 1980 aparecieron articulos de expertos en TB en el sentido que los esquemas primarios
de tratamiento para casos nuevos, basados en RHZ o RHZE, no eran apropiados para tratar los
casos de pacientes con antecedentes de tratamiento previo (Antes tratados, AT). A fines de los afios
1980 la Unién Internacional (IUATLD) y la OMS concordaron que los pacientes AT (abandonos y

recaidas) deberian ser tratados con un esquema reforzado y prolongado. Hasta 1990 Per( tenia
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esquemas diferenciados para ambos tipos de pacientes (nuevos y AT). En 1991 el programa de TB
de Per( decidié aplicar el esquema RHZE/4R2H2 a ambos tipos de pacientes. En Marzo del 1994 un
grupo de investigadores peruanos presentaron por primera vez en el pais cohortes estratificadas de
tratamiento, segun antecedentes del mismo, utilizando el esquema UNICO. El estudio mostr6é que el
porcentaje de fracaso al tratamiento en el caso de las recaidas era estadisticamente diferente y
significativo, respecto a la misma proporcién en los casos nuevos al tratamiento (Cuadro 13). Ello
daria lugar a que el programa de TB convocara en octubre del 2004 a un seminario nacional de
investigacién. En dicho evento el mismo grupo y otros mas, correspondientes a diferentes regionales
de salud, mostraron nuevas investigaciones corroborando el primer hallazgo. Sin embargo el
programa demoraria un afio en cambiar sus normas, hasta 1996 cuando incorporé los tratamientos
diferenciados para casos nuevos, recaidas y abandonos y decide incorporar los estudios de cohorte

de tratamiento estratificadas.

Cuadro 13. Cohortes retrospectivas de tratamiento, estratificadas por casos nuevos,
recaidas y abandonos recuperados, con esquema 2RHZE/R2H2. Comas, Carabaillo,
Independencia. 1991-1993 (1° sem. y 2° sem.).
No. Curados Fracasos OR p Eficacia Eficiencia
Nuevos 4617 85.8 3.61 1 95.6 85.8
Recaidas 205 71.2 16.5 5.53 0.000 81.1 71.2
(3.61-8.42)
Abandonos 118 52.5 4.2 1.91 0.197 92.5 52.5
(0.67-5.03)
AT. 323 64.4 12 4.45 0.000 84.2 64.4
(3.00-6.57)
Nota: las cohortes son la suma de las fuentes 1, 2y 3.
Fuentes: C Asian, O. Jave.

De la misma muestra de la investigacion del cuadro 9 con 205 casos de recaida se obtuvieron las
pruebas de sensibilidad, tomadas previo al ingreso al esquema Unico, de 33 casos de recaidas, las
cuales mostraron que el 54.4% eran casos de TBMDR (Dr. O. Jave, comunicacién personal). Basado
en este Unico reporte existente y en los informes operacionales anuales del PNCT estimamos en 7893
el nimero de recaidas que habrian ocurrido en el periodo 1990-1995 y en 4262 el niamero de
recaidas con TBMDR. Estas estimaciones deben tomarse con cautela pues no hay informacion sobre
la tasa de TBMDR en las recaidas de otras regiones de salud. Al momento del presente informe solo
se conoce de la investigacion de la DISA Lima Norte, de los afios 2000 en la que la tasa de TBMDR

en las recaidas tempranas llega a 40% aproximadamente (Dr. JC Saravia, comunicacion personal).
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ANO TBPFP (N+R)  RECAIDAS (%) Cuadro 14. Estimaciones del nimero de

1987 748 2.45 recaidas con TBPFP, por afio, asi como del
1988 1077 2.78 | porcentaje de recaidas que fracasaron al
1989 916 2.37 | esquema Unico (EVU) y de la prevalencia de
1990 1041 253 | TBMDR en ellas. Perd 1990-1995.
1991 1676 4.1
1992 32132 1285 4.1 . .
Nota: basado en: informes operacionales

1993 31246 1250 4.1 - >
1994 33925 1357 a1 anuales del PNCT (afios 1991-1995), asi
1995 32096 1284 41 como en referencias: C. Asian, O. Jave.

TOTAL 1990-1995: 7893

%Frac en Recaid con EU: 16%

No. de Frac en Recaid con EU: 1262

% MDR en recaidas: 54%

Recaidas MDR: 4262

De cualquier modo, la aplicacién del esquema UNICO en el caso de las recaidas debe haber
producido un porcentaje de pacientes con TBMDR que ampliaban su resistencia, fracasaban o volvian
a recaer y diseminar bacterias MDR e infectando a sus contactos. Cada caso indice infecta a otras 10
personas por afio, lo que supone que en cinco afios los 4262 casos de recaida con TBMDR habrian
infectado a 42620 contactos, aproximadamente. De ellos, otros 4262 desarrollarian enfermedad
TBMDR en los siguientes afios. En 1996 el programa empezé a aplicar dos esquemas primarios: el
desde entonces denominado Esquema UNO (antes denominado “esquema Unico”), para los casos
nuevos al tratamiento, mientras el esquema DOS (5 drogas/dos fases, 8 meses) se indicé para los

casos de recaida y abandono de tratamiento (abandono recuperado).

Por otra parte el programa de control de TB decidié extender el tratamiento acortado a todo el pais al
mismo tiempo que impulsaba el mejoramiento de la eficiencia del programa (medido a través del
porcentaje de curados). Sin embargo, organismos como la OMS y la IUATLD recomiendan no
expandir el programa de TB hasta no alcanzar por lo menos 70% de cobertura diagnostica y 85% de
curacion en los centros pilotos. Al expandir un programa de control que adn no alcanzaba la tasa de
curacion de 85%, el riesgo era incrementar los casos de tratamiento autoadministrado en las zonas
donde el programa aun era débil (generalmente en las regiones fuera de Lima-Callao), con el riesgo
consiguiente de incrementar los casos de TB drogorresistente y multirresistente (Ver Capitulo 12). No
es posible saber cuantos casos de TBDR y TBMDR se crearon como consecuencia de la aplicaciéon
de esta heterodoxia programatica. Sin embargo ello contribuy6 a lograr rapidamente impacto sobre la

TB sensible, empezando a disminuir rapidamente la morbilidad e incidencia.

La situacion de la TB drogo-resistente se vio agravada por el hecho que el programa nacional de TB
decidi6 aplicar el esquema DOS también para los casos de fracaso al tratamiento con esquema UNO.
El informe del PNCT sobre los resultados del estudio de nacional de resistencia a drogas anti TB
menciond, al igual que los estudios operacionales sobre resistencia drogas en casos de fracaso al

esquema UNO, que estos pacientes en su mayoria son casos de TBMDR.
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Cuadro 15. Prevalencia de TB MDR

PAIS N MOMENTO de la
AUTOR donde se pole1S 20 Pba. de AL MDR
o ESTUDIO RECIBIDO S PACIENTES (%)
realizo Sensibilidad

INS PERU 1990 2RHZS/4(RH)2 Al momento de fracaso 55.8
Zanabria, H. PERU 1993-1996 2RHZE/4(RH)2 Al momento de fracaso 430 75
Jave, H. O. PERU 1991-1995 2RHZE/4(RH)2 Al momento de fracaso 72 83
INS/PNCT 1a. PERU 1996 2RHZE/4(RH)2 No fue permitido reportar ? )
encuesta PS en fracasos .
Nacional

Becerra, M et al PERU 1996-1998 2RHZE/4(RH)2 Al momento de fracaso 160 03.8
Sabogal, I. PERU 1997-1998 2RHZE/4(RH)2 Al momento de fracaso 75 65
INS PERU 1997 2RHZE/4(RH)2 Al momento de fracaso 381 72.7
INS/PNCT 2° PERU 1999 2RHZE/4(RH)2 No fue permitido reportar ? 2
encuesta PS en fracasos .
Nacional

Fuente: O. Jave. TBMDR en el Pert, 2004. Monografia. CIES/FOROSALUD.

En Agosto-Setiembre de 1997 el programa nacional de TB convoc6 a un Seminario Nacional en la
ciudad de Huancayo, en donde se hizo la presentacion oficial del denominado Esquema DOS
REFORZADO, el cual fue aplicado desde entonces y hasta el afio 2001. La diferencia entre el
esquema DOS (1RHZES/2RHZE/5(RH)2) y el DOS Reforzado consistia en la prolongacién de la SM
inicialmente a la primera fase (3RHZES/5(RHE)2) y Iluego durante todas las fases
(BRHZES/5(RHES)2). Los resultados de dicho tratamiento con esquema DOS/DOS Reforzado

aplicado a los casos que fracasaron al esquema UNO se muestra en el cuadro 16.

Cuadro 16. Evolucién del Fracaso al tratamiento con esquema DOS/Dos Reforzado,
aplicado a los pacientes que fracasaron previamente a esquema UNO. Peru, 1996-
2000.

Ene-Set Oct-Jun 1997/2° 1998/1°sem  1999/2do. 2000
1996 1996 sem sem
Fracaso 4.5 27.2 31.2 30.2 40.0 70.0

(%)

Fuente: PNCT, informes anuales. Para el afio 2000: PCT DISA Lima Ciudad y PCT DISA
Lima Norte, informes de cohorte de Retratamiento.

Siendo en su mayoria casos de TBMDR, se les estaba administrando una monoterapia encubierta, lo
gue habria contribuido al incremento de la TBMDR, de la resistencia a SM y de la polirresistencia (ver
graficos 52 y 53) y ello a su vez contribuy6 a la transmision de TBMDR a sus contactos, los que al
progresar una proporcion de ellos de infeccion a enfermedad debutaron con TBMDR, recibiendo
esquema UNO y fracasando, como era de esperar en la mayoria de ellos (ver graficos 49 y 50). Dicho
esquema se aplicé durante seis afios consecutivos a aproximadamente 2,500 pacientes que

fracasaron al esquema UNO.
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Grafico 49. Evolucion anual de
los casos de fracaso al
tratamiento con esquema UNO
para pacientes nunca antes
tratados (nuevos). Peru 1991-
2004.

Fuente: elaboracion propia en base a los
informes oficiales de cohorte de tratamiento
del PNCT.
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Grafico 50. Porcentaje vy
tendencia de los fracasos al
tratamiento con esquema UNO
(para casos nuevos). Lima-
Callao, 1996-2002.

Fuente: elaboracién propia, basada en los
informes anuales del PNCT y de la
ESNPCT.

El INS por su parte detectd un incremento significativo de la resistencia a medicamentos anti TB

durante el

periodo 1996-2001, haciéndose mas compleja la resistencia a medicamentos,

incrementandose la TBMDR de espectro extendido (ampliado) en nimero y proporcion, de manera

sostenida. (Ver gréaficos 51 y 52).
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Fuente: Vasquez-Campos et al.

AM

N 055-2007-OPD/INS

61



CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

Grafico 52. Evolucion de la
TBMDR con resistencia a cuatro
y cinco medicamentos en
pacientes con antecedentes de
tratamiento previo. INS 1994-
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Por dltimo, el informe oficial de OMS/IUATLD sobre los estudios mundiales de prevalencia de la
resistencia a drogas anti-TB realizados 1996 y 1999 reporté que Perd fue uno de los tres Unicos

paises en los que se detecto un incremento significativo de la TBMDR.

No es posible saber en cuanto contribuyeron a crear una situacion de grave severidad de la endemia

en curso de TBMDR las medidas del programa de TB de los afios 1990:

Brindar un Unico tratamiento a casos nuevos y antes tratados.

b. Expandir el tratamiento con RMP-INH-PZA-EMB a todo el pais sin antes incrementar su tasa
de curacién a mas de 85%.

c. Implementar el esquema DOS/DOS Reforzado para los casos de fracaso previo al esquema
UNO, los cuales tienen una elevada prevalencia de TBMDR.

d. Desestimar la importancia de la TBMDR oficialmente y dificultar el acceso oportuno a la

prueba de sensibilidad.

Para la década de los afios 2000, con nueva gestion en el PNCT se hizo transparente las cifras de la
TBMDR: no eran 270 pacientes como se habia afirmado (Suarez: 2001), sino 1,500 casos anuales, tal
como el INS habia informado al PNCT anualmente (informe operacional anual del Componente TB,
DGSP/MINSA 2001).

El grafico 53 muestra que en el periodo 1997-1999 no se les brind6 retratamiento a 335 pacientes
cuyos expedientes si llegaron a alcanzar ser presentados al CERN. Se desconoce cuantos casos
fueron rechazados por los consultores intermedios y por los CERIs. Asumiendo conservadoramente
gue estos 335 pacientes que no recibieron retratamiento para TBMDR tuvieron un promedio de
sobrevida de 5 afios y contagiaron a por lo menos 10 contactos por afio, el nimero total de contactos
infectados con TBMDR a partir de estos casos no tratados habria llegado a 16,750, de los cuales el

10% habria progresado a enfermedad TB activa (1675 pacientes).
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Grafico 53. Solicitudes de
retratamiento para TBMDR
presentados y aprobados por el
CER. Peru Oct1997-May01999.
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C. Analisis de las actividades de prevencion y control de TB y TBMDR, tendencias y

perspectivas de la enfermedad: Enfocando el problema de la multidrogoresistencia

TB sensible o no MDR

Comparacion del esfuerzo de busqueda de casos de TB en diferentes regiones de salud

El esfuerzo de de busqueda medido por el nimero de consultantes sintomaticos respiratorios
examinados es disparejo, dependiendo de la magnitud de la poblacién blanco, de la fortaleza del
equipo de TB local o regional y de la logistica de laboratorios disponible en cada regién. Asi se
observa en el gréfico 54 siguiente que todas las regiones han incrementado el nUmero de examinados
en los ultimos dos afios, con excepcion del Callao que ha disminuido. El afio 2006 y principios del
2007 se reportaron dificultades en el abastecimiento de reactivos y material de laboratorio (actividad

gue corresponde realizar a DIGEMID).

Aauem Gréfico 54. Sintométicos
350000 respiratorios examinados en
diferentes regiones del pais.
Peru. 2000-2006.

300200 4

250000 4

200000 - ok i
150000 - . ¢ . * . ¢ *
00000 | g " p— Fuente. ESNPCT, 2006.
el e o, . = g
! 2000 I 2001 I 2002 I 2003 I 2004 I 2005 I ol

=——LIMA —8—CALLAD —f—MR NORTE MR SUR =—#=— MR ORIENTE —&— MR CENTRO

TB general por grupos de edad
Si bien en los dltimos dos afios de han incrementado las tasas nacionales de incidencia y morbilidad

por TB, esto ha sido paralelo a la recuperacion en el nimero de baciloscopias y de sintomaticos
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examinados. Sin embargo, la informacion estratificada permitio detectar que las tasas de incidencia
de TB se ha incrementado desde el 2004 sobretodo en los grupos de edad de 0-4 afios y en el de 5-9
afios, (ver grafico 55) lo que sugiere tres posibilidades: un incremento real de las tasas anuales,
como consecuencia de la menor captacién de casos infectantes en los afios previos los que habrian
contagiado a sus contactos intradomiciliarios 0 un sinceramiento de las tasas anuales anteriormente
subestimadas por la disminucién en la bisqueda de casos o una mezcla de ambas situaciones. Esta
Ultima posibilidad es apoyada por el hecho de haber disminuido las coberturas de quimioprofilaxis en
menores de edad (es necesario mencionar sin embargo que las coberturas no son totalmente
comparables entre ambas décadas de 1990 y 2000 porque recién en el afio 2001 se ampli6 la
cobertura de quimioprofilaxis para cubrir hasta los 15 afios de edad). También se incrementaron las

tasas anuales notificadas en los mayores de 55 afios.

De lo anterior se concluye que es imprescindible que el ex programa de TB recupere prontamente las
coberturas de blusqueda de casos y de quimioprofilaxis, con el apoyo de las autoridades de salud

integral y promocién de la salud.

Grafico 55. Tasas de incidencia anual de TB segun grupos de edad. ESNPCT. Pert 1996-2006. (Tasa
x 100,000 personas)
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Las tasas de TB segun regiones geograficas.

Las mayores tasas anuales de morbilidad e incidencia de TB en general se encuentran en las DISAs
de Lima-Callao (ver gréfico). Luego siguen las regiones de la selva, es posible que debido a menor
poblacién las tasas serian mas elevadas, pero es posible también que reflejen una elevada tasa real
debido al impacto de la migracion laboral desde la costa a zonas de atraccion de empleo manual
(madereras y sembrio en zonas de selva) utilizando las carreteras en buen estado (Lima-Pucallpa).
Es conocido que algunas regiones de la selva se han vuelto en polos de atraccidén para la migracion
proveniente de la costa y sierra. Llama la atencién que la sierra muestre menores tasas de incidencia
y morbilidad que la selva, a pesar que la sierra tiene mas y mejores vias de comunicacién con la costa
que la selva y tienen méas desarrollo urbano y mayor poblaciéon que ella. Es posible que las
actividades de deteccion y diagnéstico hayan disminuido en las regiones de salud de la sierra.
Igualmente en el analisis de las actividades de control de TB de las DISAS de Lima-Callao se ha
observado una disminucién de las acciones de deteccion en algunas de dichas DISAS como Lima

Este y Lima Sur pero con tendencia a mejorar en los dos ultimos afios (informacién no mostrada).

TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR FROTIS POSITIVO POR Gréfico 56. Tasa de incidencia

REGIONES PERU 2005 de TBP-FP por regiones
naturales. Pert 2005.
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Fuente: ESNPCT, informe de gestion
2006.
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Resultados del tratamiento con esquemas primarios

La tasa de curacién (en realidad una proporcién) en casos nuevos al tratamiento recibiendo el
esquema UNO (seis meses, cuatro drogas, dos fases, supervisado en ambas) sigue estando por
encima de la meta minima de OMS (85%) y la proporcion de fracasos a tratamiento que habian
estado aumentando hasta el afio 2004 ha disminuido el 2005 (ver cuadro 17). Los abandonos al
tratamiento se mantienen aparentemente bajos pero hay que tener en cuenta que esta condicion de
egreso es mas dificil de verificar que las otras y que en caso de reportarse una artificial baja tasa, ella
influird sobre la tasa de curacion reportada. En todo caso no hay evidencia que sugiera que la tasa de
curacion en Perl es menor de 85%. Por otra parte la tasa de fracasos al tratamiento del afio 2005
(ultima cohorte de tratamiento disponible) puede sugerir:

e una mejor calificacion del fracaso al tratamiento, evitando reportar apresuradamente y sin cultivo

positivo previo falsos fracasos.
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e un subregistro de la verdadera magnitud del fracaso como consecuencia de no pedir
oportunamente el examen de esputo de control o el cultivo (esto a su vez puede ser influenciado
por un temporal o prolongado desabastecimiento del laboratorio o por una escasa capacitacion
del nuevo personal de salud que cada afio se hace cargo del ex programa de TB a nivel local -
ambas situaciones se han dado), o

e una verdadera disminucién de casos de fracaso al tratamiento (lo que seria congruente con el
reporte de la UTTBMDR que ha detectado una disminucién del nimero de casos de TBMDR
detectado e afio 2006 respecto al afio 2005).

Los tres hechos mencionados han ocurrido en los afios 2006-2007 por lo que la explicacion pareceria

ser una combinacion de los factores mencionados y habra que esperar conocer lo que suceda al final

del 2007 y 2008 para conocer con mayor seguridad la tendencia proxima.

Cuadro 17. Cohorte de tratamiento segln el esquema utilizado. Perti 2001-2005.

CONDICION DE EGRESO 2001 2002 2003 2004 2005 Esquema UNO
CURADOS a2 915 893 59,6 911
FRACASOS 2 2.2 3 3 24
FALLECIDOS 22 2.2 2.4 2.2 2.0
ABANMDONOS 3 3.2 4.3 42 3T
TRANSFEREMCIAS S/C 0.8 0.o 148 1.1 0.8
CONDICION DE EGRESO 2001 2002 7003 2004 7005 Esquema DOS
CURADOS 228 B5.3 52 208 B1.0 en Recaidas
FRACASOS 57 5o 5 52 20
FALLECIDOS 4.9 3.4 36 4.9 17
ABANDONOS 5.2 52 5.0 7.6 7.3
TRANSEERENCIAS 510 04 30 13 T4 7o
CONDICION DE EGRESO | 2001 2002 2003 2004 2005 Esquema DOS
en Abandonos
CURADOS 706 504 540 577 58,2 recuperados
FRACASOS Z7 24 25 14 12
FALLECIDOS 51 30 25 5.0 5.3
RBANDONOS 6.0 715 755 304 70,2
TRANSEERENCIAS S/C G T7 T3 T3 T
Abandonos 145 Casos Esquema UNO

6%

prolongado  en
pacientes con
TBP/VIH
(2RHZE/7(RH)2)

Fallecidas

35%

Curados
55%

Fracasos \
4%, \_TsC
0%

Fuente: ESNPCT, 2006.

Resultados de la Quimioprofilaxis

Durante los afios 1990 el PNCT logré notables cobertura de quimioprofilaxis anti TB en los menores
de 5 afios. Sin embargo hay que tener en cuenta que estas coberturas no cubrieron a menores de 6-
15 afios ni a inmuno-comprometidos (diabéticos, pacientes con insuficiencia renal, etc., teniendo en

cuenta que Peru tiene una prevalencia estimada de 5% o mas de diabetes y 8% en Lima, ademas de
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unas 15,000 personas con IRC segln estimaciones de ESSALUD). Desde el afio 2001 la cobertura
de quimioprofilaxis se amplié a todos los menores de 15 afios y a inmuno-comprometidos a discrecién
del médico. Habiendo disminuido las actividades de prevencién y control de TB a inicios de la década
es razonable asumir que también disminuyd realmente la cobertura de quimioprofilaxis y desde hace
dos afios hay una discreta mejoria (Grafico 57). Debido a los diferentes grupos de edad cubiertos, no
es posible comparar las coberturas de ambas décadas. En cualquier caso la ESNPCT requiere
mejorar las coberturas de quimioprofilaxis a los grupos de edad que se ha propuesto proteger.
Paraddjicamente, en trabajo de campo, se ha observado que en algunas regiones de salud (Cusco
por ejemplo) las coberturas de quimioprofilaxis han descendido y sin embargo los responsables de
control de TB de los EESS devuelven isoniacida a la farmacia regional, lo cual sugiere debilidad
organizativa y operacional de los equipos locales.

Grafico 57. Cobertura de
guimioprofilaxis anti TB en
menores de 5 afos. Perl
1992-2006.

100 4

80 1 Fuente: PNCT, ESNPCT, MINSA.

75 1

70 T T T T T T T T T T : : : : :
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Afios

En conclusion, es necesario recuperar y mejorar lo logrado en control de TB sensible en los afios
1990, de lo contrario se mantendra el circulo vicioso de altas tasas anuales de incidencia y morbilidad
de TB que caracteriza a Perd, sin posibilidades de alcanzar las metas del milenio. Las tasas de
deteccion y tasas de curacién de los uUltimos afios sugieren que PerU parece estar recuperando la
capacidad de impactar sobre la endemia de TB sensible. Sin embargo requiere urgentemente:

1) Tener mayores recursos humanos a nivel regional que puedan realizar trabajo de campo para
supervisién y capacitacion in situ.

2) Contar con un programa anual financiado de capacitacion en prevencion y control de TB para
ser aplicado a los niveles locales. En la actualidad las capacitaciones que cuentan con
financiamiento son las que realiza el nivel central de la ESNPCT hacia los cuadros regionales
y algunos EESS (sobretodo hospitales) pero no se realizan replicas desde la regién hacia los
niveles sub-regionales y locales, lo que limita el impacto de las actividades del nivel central.
En el mejor de los casos las capacitaciones llegan a uno por afio pero se requiere de mayor
continuidad.

3) Mejorar las coberturas y calidad de las actividades de supervision y/o asistencia técnica que
realizan los niveles regionales y sub-regionales para verificar in situ la calidad y confiabilidad

de la informacion proveniente de los EESS. Los coordinadores regionales mencionan
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dificultades para recibir financiamiento de sus DISAS para todas las actividades
mencionadas.

4) Trabajar mas coordinadamente con otras estrategas y direcciones de salud de las regiones,
teniendo en cuenta la politica de Estado de descentralizar la gestion.

5) En las DISAs y regiones de salud extensas o con predominio rural o con gran niamero de
enfermos deberia considerarse la necesidad de brindar apoyo con unidades méviles, tal como
se habia empezado a desarrollar en los afios 1990 con la cooperacién canadiense y tal como
se realiza en otros paises en desarrollo. Fueron probablemente razones politico-ideolégicas
de las nuevas corrientes de pensamiento en gestion de salud predominantes en el nivel
central de MINSA las que llevaron a retirarles la movilidad a los equipos de TB de las DISAs
gue contaban con ella para destinarlo a labor administrativa de los nuevos directores.

6) Incidir en mejorar prontamente las coberturas de quimioprofilaxis a los grupos de riesgo,
trabajando con otras direcciones de salud y con agentes de la sociedad civil organizada.
Asimismo debe considerarse ampliar en la presente década la cobertura de control de
contactos pues desde 1991 se considera como tales Unicamente a los contactos intra-
domiciliarios.

7) La ESNPCT debe contar con un sistema de informacion electrénico y no Unicamente registros
manuales, utilizando las herramientas de la computacion e internet. Actualmente estas
herramientas se aplican de manera limitada a control de TBMDR pero es necesario que por lo
menos en las regiones que representan el 80% de la carga de morbilidad de TB sensible o no
MDR cuenten con equipos de informatica e intercambien informacién que permita por ejemplo
detectar la presencia de abandonadores de tratamiento que acuden a otros EESS y son

erroneamente calificados como casos nuevos.

TB Multirresistente

Algunas manifestaciones del deterioro de la situacion de la TBMDR son:

g.

El incremento en la proporcién de fracasos al tratamiento en aquellos pacientes nuevos que
reciben el primer tratamiento (informes operacionales nacionales anuales del PNCT y la ESNPCT
hasta 2004).

El incremento de la tasa de TBMDR en pacientes nuevos en los estudios de resistencia a drogas
anti TB (informes oficiales de los estudios de resistencia de 1996 y 1999) y el informe preliminar
del estudio del afio 2005-2006.

La aparicién e incremento de los casos de TBMDR infantil, verdaderos eventos centinelas del
deterioro reciente (informes anuales de la ESNPCT y la UTTBMDR). En el afio 2007 se ha
detectado el primer caso de TBXDR lactante.

El incremento de la letalidad durante el tratamiento anti TB. En condiciones apropiadas un
paciente con TB, nuevo al tratamiento no tiene por qué morir, a menos que, entre otras causas,

haya sido contagiado de TBMDR y no responda al tratamiento instaurado y se le detecte
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tardiamente su condicion de MDR (ver informe anual 2004 de la ESNPCT). Sin embargo en el
caso de Per la letalidad en pacientes con TB se incrementd entre 1994 y 2003.

k. El aparente incremento de las recaidas tempranas (menores de 6 meses post término del primer
tratamiento) (opinion de miembros del CERN). Esta es una opinion de los expertos del CERN
basada en observaciones locales y en un reporte estadistico local pero requiere de una
investigacién a nivel regional multicéntrico. Sin embargo, hasta el afio 2003 se habia observado
un incremento de los fracasos al tratamiento con esquema DOS entre los casos de recaida, lo

gue puede apoyar la percepcion empirica de los expertos.

Un factor contribuyente importante fue la falta de una politica estratégica de Estado sobre gestién de
medicamentos para TB, confidndose més en el apoyo y la buena voluntad de la cooperacién externa.
Un punto de ejemplo sea probablemente la falta de compromiso y/o la inexistencia de incentivos para
la industria farmacéutica nacional a fin de producir medicamentos anti TB de primera y segunda linea,
lo que hace vulnerable cualquier politica nacional de control de TB y TB MDR a mediano y largo
plazo, dado lo imprevisible de la produccibn de medicamentos por parte de productores

internacionales y por otro lado lo puntual y finito de la cooperacion externa.

En el capitulo 12 se presenta un cuadro abreviado de los factores a asociados al incremento de la
TBMDR en el Peru en los afios 1990.

Las recomendaciones que pueden hacerse respecto a la situacién de la TBDR tienen que ver con

deteccidn, diagndstico, tratamiento y prevencion:

1) Utilizar procesos de tamizaje de bajo costo para identificar masivamente y ya no Unicamente
por parte de los especialistas, los pacientes con sospecha de TBMDR. La ESNPCT aun no
utiliza masivamente el cuestionario estandarizado de deteccion de factores de riesgo para
TBMDR. Ello facilitaria una deteccién temprana a bajo costo y permitiria utilizar la P.S. rapida
y estandar con mayor probabilidad de rendimiento a menor costo. Esta actividad puede ser
realizada tanto por el médico general como por el técnico de enfermeria del equipo local de
TB.

2) Universalizar progresivamente las pruebas de sensibilidad, empezando con las pruebas
rapidas. El costo de deteccion de casos reales y casos falsos de TBMDR siempre sera menor
que el costo de tratar como TBMDR casos Unicamente por criterios clinico-radiolégicos que
tienen menor valor comparado con la prueba de laboratorio (prueba estandar).

3) Mejorar los procesos de gestién de medicamentos a nivel local y regional.

4) Incrementar los recursos econdémicos y tener un programa de capacitacién estandar y
validado para TBMDR dirigido a médicos y enfermeras por un lado y a promotoras de salud
por el otro. Considerar la conveniencia de financiar el trabajo actualmente ad honores del
personal de promotores y agentes de salud comunitarios pues de lo contrario los costos que

se tendrd que asumir como consecuencia de brindar tratamiento MDR no supervisado en las
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noches sera mayor al producirse mas casos de TBMDR de espectro ampliado, mas casos de
TBXDR y mas casos de TB incurable.

5) Implementar el programa de control de TB en los ESS (sindnimos: control de infecciones,
bioseguridad en TB) ara proteger a los usuarios de los servicios de salud asi como al
personal de salud.

6) Incrementar los recursos humanos dedicados a control de TBMDR en las regiones y ciudades
con mayor nimero de casos.

7) Evaluar subsidiar con alimentos mas cobertura de exdmenes médicos mas compensacion
econdémica por paro laboral a todos los enfermos de TBMDR a fin de mejorar la adherencia al
tratamiento y proteger a su familia contra la mayor pobreza que produce una enfermedad

cronica como la TBMDR y prevenir la desercion escolar por razones econémicas.

Asociacién TB/VIH

El andlisis de este tépico se realiza en el capitulo XlII correspondiente a TB y Comorbilidad.
d. Analisis de las actividades de diagnhostico: Fortalezas y debilidades
Descripcion de la Red Nacional de laboratorios de Tuberculosis

El cuadro siguiente muestra la cobertura de laboratorios que realizan baciloscopias y cultivos en la
red de laboratorios de MINSA.

Afios |Total EESS|EESS con PCT|Lab. De Bacilosc. [Lab de Cultivo Cuadro 18. Red de
1991 4021 977 425 13 laboratorios de
1992 4460 2774 514 24 baciloscopias y cultivos.
1993 4464 3016 579 31| | Pert 1991-2000.

1994 4980 3487 651 42

1995 5789 4441 823 46

1996 6263 6009 987 o7 Fuente: PNCT. Informe
1997 6349 6293 1072 65 operacional 2000.
1998 6330 6280 1128 64

1999 6448 6424 1138 75

2000 6552 6539 1200 76

Actualmente, los laboratorios que regionales realizan pruebas de sensibilidad de primera linea se
muestra en el Cuadro 19:

Cuadro 19. Laboratorios del pais que realizan la Prueba de Sensibilidad.

Laboratorio PS realizadas 2005 (dltima Promedio mensual de PS
informacion disponible)
Arequipa 75 7
Lambayeque 125 11
Lima Ciudad 824 69
Lima Norte 864 72
Lima Sur 708 59
Lima Este 0 (inici6 en Marzo-2007) 0
Callao 0 (iniciara en setiembre-2007) 0
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Todos los laboratorios referenciales que realizan PS han sido certificados por el INS y re-certificados
por el Laboratorio Supranacional de Chile. Esta certificacion se realiza dos veces al afio (Dr. A.

Mendoza, comunicacion personal).

El componente de Laboratorio esta constituido por una Red Nacional de Laboratorios presente en las
diferentes regiones del pais y conducido por la Direccién General de Salud Publica del Instituto

Nacional de Salud (INS), a través del Laboratorio Nacional de Micobacterias (LNM).

El Peru realiza cultivos de Micobacterias y pruebas de sensibilidad desde la primera mitad de la
década de los afios 1980, por lo menos. Sin embargo la Red Nacional de Laboratorios del INS se
fortalece a partir de 1991, con apoyo de fondos manejados por el ex - PNCT (a partir de 1995 con

fondos de la Cooperacion Japonesa - JICA).

Las funciones del Laboratorio de Micobacterias del INS son:

» Conduce la Red de Laboratorios en el ambito nacional.

» Brinda servicios de calidad, adecuados y oportunos en cuanto al diagnostico, tipificacion y
susceptibilidad a drogas antituberculosas de M. tuberculosis y otras micobacterias, como
Laboratorio de Referencia Nacional.

» Descentraliza los procedimientos de laboratorio en micobacterias a la red nacional de
laboratorios mediante la transferencia tecnolégica, evaluacion de sus procesos y el control de
la calidad.

» Realiza vigilancia basada en laboratorio de la morbilidad producida por micobacterias y la
resistencia a drogas antituberculosas en el pais.

» Desarrolla, evalla y difunde la investigacion en el diagnéstico, susceptibilidad, prevencién y
control de las enfermedades producidas por micobacterias.

» Realiza el control de calidad de los diferentes métodos que realiza la Red Nacional de

Laboratorios.

En el laboratorio del INS se realizan principalmente PS a medicamentos de primera y segunda linea,
pruebas rapidas para el diagnostico de farmacorresistencia (BACTEC, GRIESS validado, MODS en
proceso de validacion, y algunos métodos moleculares), ademas de tipificaciones. Asimismo, es el
encargado de la conduccién, capacitacion, supervisiones y control de calidad de las actividades que
realizan los otros laboratorios que conforman la red (regionales, intermedios y locales). Quizas, un
tema a resaltar es que durante el Gltimo semestre, la gestidn interna del laboratorio ha adquirido una
estructura diferente a la que tenia en el Gltimo decenio, buscando fortalecer actividades como gestién
de la calidad, asi como una mayor efectividad y rapidez en el procesamiento de las muestras

recepcionadas (Grafico 58).
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Grafico 58. Organizacion
del Laboratorio de
[ Coordinacion Ganeral ] Mycobacterias del Instituto
Nacional de Salud.
I
Susceptibilidad Calidad interna Produccién de medios
Recuperacion Calidad de la Red Informacién
Tipificacion y BM Calidad Supranacional Recepcion de muestras

Enf. de Hansen

Fuente: LNM-INS.

El liderazgo del Laboratorio Nacional de Micobacterias del INS es Unicamente normativo y funcional,
mas no administrativo ni interviene en decisiones de presupuesto, funcién que le corresponde a cada
DISA o DIRESA a la que pertenece el laboratorio regional. Ello de por si establece una seria limitacion
para el nivel central del INS, pues cada DISA/DIRESA decide sus prioridades también en el campo de
laboratorio, siendo la percepcion de los niveles centrales normativos tanto de la ESNPCT como del
INS que el presupuesto asignado a combatir la TB y TBMDR, aln en las regiones con mayor
incidencia, es insuficiente para la tarea a realizar. Ello acarrea problemas como falta de insumos y

reactivos, asi como escasez de personal para la demanda de pruebas diagnosticas.

Operacionalmente (relacionado al tipo de pruebas que realizan), la Red Nacional de Laboratorios de
Tuberculosis esta conformada por 1 Laboratorio Nacional (INS), 06 laboratorios que hacen PS a
drogas de 12 linea ademas del INS, 67 laboratorios que realizan cultivos, 1334 laboratorios que

realizan BK y 5300 Unidades Recolectoras de Muestra (ver graficos 59 y 60).

Grafico 59. Piramide
; funcional seglun nivel de
Laboratorio resolucion de los
Nacional de
Referencia de | Cutvo laboratorios y sus EESS.
. . Ipificacion, /.
Micobacterias: ygs de 10y Peru, 2006.
1 2° linea

!

Laboratorios de Referencia | cue 1ol
Regionales: PS de 1° linea
23 y dos hacen PS
$ rapidas
- - - Hospital
Laboratorios de Nivel Intermedio: n;’f.’;'ni.‘;i
44 Cultivos y
$ baciloscopias
Laboratorios locales: ggjﬁ;wpm
1334
Fuente: ESNPCT. Construyendo
$ alianzas estratégicas para detener la
Unidades Recolectoras de Muestra: tuberculosis: la experiencia peruana.
5300 2006. MINSA, DGSP.
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Grafico 60. Red Nacional de
Laboratorio — Componente
Tuberculosis

Fuente: Lab. Nacional de Micobacterias. INS.

Los Laboratorios de Referencia Regionales ejecutan las normas, supervisan y capacitan a nivel
regional, realizando ademas control de calidad en su ambito. Todas ellas realizan cultivo (la mayoria
de ellas realizan también baciloscopias, lo que satura su trabajo, debilitando su produccién de cultivos
y el monitoreo de la red).

Los laboratorios intermedios son hospitalarios, y tienen la funcién de realizar baciloscopias, cultivos
y control de calidad; los laboratorios locales se ubican en centros de salud y realizan solo
baciloscopias; en tanto que las Unidades Recolectoras de Muestras se ubican generalmente en
puestos o centros de salud que no cuentan con laboratorio para realizar baciloscopias, por lo que solo
recolectan muestras y las envian al establecimiento de salud mas cercano donde se realiza la

baciloscopia.

Es importante resaltar que en el periodo 2004-2006 se fortalecid con equipamiento a 10 laboratorios

gue realizan cultivos, los que fueron:

= DISA Lima Este: Una inversién importante en infraestructura y equipamiento realizado por el
CDC/USA. Este laboratorio empezé a realizar pruebas rapidas (método de Griess, CDC/USA) en
Enero del 2007 y realizara pruebas de sensibilidad de primera linea desde el 2007 tan pronto sea
certificado.

= DISA Lima Este — Hospital Hipolito Unanue.

= DIRESA Ancash - Laboratorio Referencial de Huaraz.

= DIRESA Ancash - Laboratorio del Hospital Eleazar Guzman Barrén de Chimbote. Debido a que el
mayor nimero de casos TB y TBMDR de Ancash se reportan en Chimbote y Casma, este
Laboratorio deberia realizar también PS de primera linea asi como pruebas rapidas, pues es,
después de Lima-Callao, una de las dos regiones con mayor prevalencia de TBMDR.

= DIRESA San Martin - Laboratorio referencial.

= D|RESA Madre de Dios - Laboratorio referencial.
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= DISA Lima Ciudad - Hospital de Collique.

= DISA Lima Ciudad - Hospital Dos de mayo.

= DIRESA La Libertad - Hospital Regional de Trujillo.
= DIRESA Ica - Hospital Regional de Ica.

Actualmente 1334 laboratorios realizan baciloscopias. Cabe resaltar que esta produccion se ha
incrementado en afios recientes debido al reforzamiento de las actividades de la Estrategia Nacional
de TB. Como detalle se menciona que el Perd, con excepcion del Brasil, es el pais que mas

baciloscopias y cultivos realiza en toda América Latina.

Asimismo, el Laboratorio del INS fue fortalecido con el apoyo del Proyecto Colaborativo de Socios En
Salud Sucursal Perud / Partner in Health, que implicé la transferencia tecnoldgica de equipamiento y
material para la implementacion y validacion de la nueva prueba de susceptibilidad (método de agar
en placa). El personal del INS también ha sido capacitado en el segundo laboratorio supra-nacional
referencial al que acude Perl (ademas de Chile): el Laboratorio de Massachussets (USA) para

realizar PS de primera y segunda linea.

El Laboratorio de Micobacterias del INS ademas ha validado la prueba rapida conocida como Griess
(CDC/USA). Con fondos del propio CDC se ha descentralizado dicha prueba a las DISAs Lima

Ciudad y Lima Este, y se prevé extenderla a nuevas DISAs en los siguientes anos.

Hacer un diagnéstico situacional de la Red de Laboratorios de TB supera el fin de este informe, sin
embargo es posible detectar ciertos puntos criticos en la gestién de laboratorio del pais:

1. Susistema de informacidn no es adecuado. Se basa principalmente en una hoja Excel que

no permite a su equipo aspectos elementales como conocer cuantos pacientes han accedido
a pruebas de sensibilidad por periodo de tiempo, pues registra mas bien el nimero de PS
realizadas. Es necesario que maneje una adecuada base de datos de alcance nacional que
ayude al andlisis de la valiosa informacion. Asimismo, para conocer los resultados de las
pruebas de sensibilidad de los otros laboratorios regionales certificados depende de la buena
voluntad de los jefes regionales de dichos laboratorios, lo cual usualmente es dificil de
obtener. El argumento presentado por estos jefes o responsables de laboratorio regional es
gue el INS les solicita la informacién para fines de publicaciéon y que no les concede ningln
crédito intelectual. Independientemente de la causa, no es conveniente que esta situacion se
mantenga por tiempo indeterminado y el INS deberia acceder a la informacion nacional total
de PS, al igual que la Estrategia Nacional de TB, pues usualmente, al momento de decidir el
ingreso a tratamiento, aproximadamente el 40% de pacientes no tiene PS. Una estimacion
sobre el costo del sobretratamiento de pacientes como MDR siendo en realidad casos de TB
sensible, realizado por la Unidad técnica de TBMDR en el afio 2006, revel6 que ello
representd un sobrecosto de aproximadamente US$2'000,000.00 en tan solo dos afos, por

lo que cualquier sistema que permita acceder a la informacién en tiempo oportuno significara
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un ahorro para el pais y una mejor utilizacion de los fondos provenientes de la cooperacion
externa. Hasta el afio 2006 se estuvo implementando un sistema CHASQUI (propuesto por
PIH/Socios en Salud), tanto en el INS como en dos DISAs (Lima Ciudad y Lima Este), sin
embargo a nivel del INS ha sido reemplazado, a pesar de haber demostrado una disminucion
de los tiempos de demora en el acceso y entrega de resultados, por un nuevo sistema de
informacién que permite también acceder a través de internet a los resultados de la PS. Sin
embargo, este sistema aln tiene defectos, no es muy flexible y esta en proceso de
mejoramiento. Esta debe ser una prioridad de cualquier intervencion, necesitando ademas
mantener la confidencialidad de las personas o pacientes y la seguridad del flujo de

informacion.

2. Los recursos humanos dedicados a tiempo completo son insuficientes para la magnitud del

problema y la demanda de trabajo, en sus distintos niveles. Tanto el laboratorio nacional del
INS como los 23 laboratorios referenciales requieren de por lo menos un profesional operativo
mas (tecnologo o bidlogo) para realizar exclusivamente cultivos y pruebas de sensibilidad (en
aquellos autorizados). Actualmente, debido a que las DISAS/DIRESAS no estan
proporcionando personal para dicha actividad, la cantidad de PS que se realizan son
insuficientes: el afio 2006, un documento interno de la Unidad Técnica manifestaba que se
requerian realizar por lo menos 9,000 PS de diagndstico (al momento de inicio de
tratamiento), ademas de los casos de PS en fracasos a tratamiento (otros mil casos mas), es
decir en total aproximadamente 10,000 PS por afio; sin embargo, el afio 2005 se realizaron
4600 PS y el afio 2006 aproximadamente 7800 PS. Esto a pesar que el Fondo Mundial, a
travées de la Estrategia Sanitaria de TB, esta financiando el contrato de 7 bidlogos y
tecnologos, en teoria exclusivamente para el desarrollo de PS, pero que en realidad también
hacen cultivos y baciloscopias. Segun estimados, para lograr cubrir la creciente demanda de
PS se requeriria de por lo menos 23 profesionales mas (US$ 350.00 por persona,
aproximadamente, bajo la modalidad de contrato por servicios no personales, total: US$
96,600.00 por afio). Estos recursos podrian ser financiados a través de la cooperacion
durante un tiempo prudencial (cinco afios, asumiendo que Perl ya habria empezado el afio
2006 a impactar sobre la hiperendemia de la TBMDR) con el compromiso del MINSA de
conseguir modificar la legislacion actual que prohibe a organismos del estado la contratacion
de personal, salvo casos excepcionales. De lo contrario no habrd sostenibilidad de la

intervencién ni compromiso local con su propia realidad epidemioldgica.

3. Universalizacién progresiva de las pruebas de sensibilidad. La estrategia sanitaria de TB

propugna universalizar las PS en determinadas zonas geogréficas donde la prevalencia,
morbilidad e incidencia anual de TBMDR convierten el ejercicio médico y terapéutico en TB
un riesgo tanto para el proveedor del servicio como para el usuario (pacientes TB y pacientes
no TB acudiendo al mismo servicio de salud de la misma zona de elevado riesgo). En este

sentido, desde el afio 2006, han universalizado las PS (por iniciativa local) las DISAS
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Arequipa, Madre de Dios y Lima Sur. En otros capitulos anteriores se ha mencionado las
ventajas de dicha intervencion. Por parte del laboratorio nacional de Micobacterias del INS ha
habido resistencia a universalizar la PS con el argumento de incapacidad actual para atender
la demanda. Ello implica dos tareas:

a. Incrementar el nimero de laboratorios que realizan PS de primera linea, para
ampliarlos a Ancash, Ica y La Libertad, las regiones con mas seria endemia de
TBMDR.

b. Incrementar a 10 los laboratorios regionales que realizan PS rapidas (decision ya
tomada por el INS y la Estrategia de TB, pero que necesita apoyo econémico para
completar el equipamiento y la sostenibilidad). Se aplicaran las dos técnicas
actualmente utilizadas en Perd: MODS (Imperial Collage, UK) y Griess (CDC/USA).
Se estima que cada MODS realizado costaria aproximadamente US$ 2.5 y cada
Griess aproximadamente US$7.0. Asi, 10,000 PS rapidas que brindan informacién
sobre resistencia a RMP+INH estarian costando con MODS aproximadamente US$
25,000.00 y con Griess US$ 70,000.00. Se prevé hacer 5,000 de cada prueba, de
manera que los costos conjuntos alcanzarian US$12,500 + US$35,000 =
US$47,500.00, solo en insumos. Si bien MODS es mas economico por unidad,
requiere de una inversion inicial de aproximadamente US$ 4,000.00 por microscopio
de luz invertido por cada laboratorio (cinco laboratorios planeados por INS: US$

20,000.00), mientras que el Griess necesita una menor inversion de equipamiento.

4. Se requerird de un censo de equipamientos de laboratorio para conocer sus requerimientos,
pero probablemente sea mejor concentrar el esfuerzo en las 10 DISAS que en conjunto
concentra el 90-95% de los casos de TBMDR y TB en general, la mayoria de ellos situados
en la Costa, mas algunas ciudades que por su importancia hay necesidad de intervenir: Junin

y Cusco.

5. Existe un método también muy importante, cuyo equipamiento esta en el INS. Se trata del
BACTEC 460 TB, pero que debido al costo de los insumos, cada vez se usa menos a pesar
de su gran importancia (Sospecha en TB-MDR en nifios y coinfectados). Por ello, seria
importante incidir en la decision del INS de asegurar insumos, asi como con la cooperacion

externa para que asista en la sostenibilidad del método.

El siguiente cuadro explica los procesos y tiempos que se requieren para acceder a un diagnostico de
TBMDR mediante la prueba de sensibilidad. Los escalones del campo superior muestran el tiempo de
espera entre la consulta médica del paciente que tiene TBPFP y que desde el inicio tiene factores de
riesgo para TBMDR asi como el caso del paciente que en el curso del tratamiento presenta
baciloscopia positiva mas all4 del tiempo prudencial y que en cualquiera de ambos casos son
derivados a la consulta con el médico de la Estrategia local de TB. Ese primer tiempo de espera (no

considerado en el gréafico 61) puede durar desde un dia hasta una semana aproximadamente. En esta
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grafico o flujograma se observa que hay dos o tres laboratorios que tienen que ver con el
procesamiento de la muestra de esputo o0 cualquier otra muestra biolégica que enviara a PS. Este
tiempo toma aproximadamente 2 meses y dos semanas, hasta llegar el cultivo positivo al laboratorio
gue realizara la prueba de sensibilidad estandar. La mayor parte de esta primera etapa se debe al

laboratorio y a la técnica utilizada para procesar la muestra.

Grafico 61. Flujograma de acceso a diagnéstico de TBMDR por prueba de sensibilidad
y de acceso a medicamentos de segunda linea.
BK+ / esputo
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Luego toma 30 dias la PS para obtener la sensibilidad para RMP, INH y SM, a lo que hay que agregar
10 a 15 dias para esperar los resultados de la PS para PZA. En total, en condiciones ideales de
trabajo la PS a drogas de primera linea deberia estar resuelta en 45 dias, a méas tardar. Luego toma
algo mas de dos semanas en llegar el resultado al establecimiento de salud y unos dias mas en
conseguir turno o cita para que el médico local atienda al paciente e interprete la PS. En total, entre
ida y vuelta la PS solicitada por el médico tratante ésta en su consultorio en cuatro meses y dos
semanas. Sin embargo el afio 2006 las PS demoraron mas de 8 meses en ser respondidas. Luego
viene un tiempo de espera que se relaciona ya con el acceso al tratamiento oportuno una vez se tiene
la PS.

Si bien hay tiempos de demora intrinsecos dependientes de los procedimientos intra-laboratorio, hay
tiempos administrativos intra y extra-laboratorio que no tienen justificacion. El caso mas tipico es el
gue ocurre en los servicios de Emergencia donde el personal de laboratorio se niega a realizar la
baciloscopia “porque no es una emergencia”, con lo que el tiempo de demora, que podria ser de 30
minutos entre la toma de muestra y el resultado, termina siendo de uno a dos dias, con el
consiguiente riesgo de transmision nosocomial de TB y TBMDR a otros usuarios y al mismo personal
de salud. Otros tiempos de demora dependen del soporte administrativo de las jefaturas de los

establecimientos de salud.
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Una investigacion del CDC realizado a fines de los afios 1980, sobre 5500, demostré que el 99.5% de
los cultivos positivos pueden ser reportados dentro de las tres semanas de sembrada la muestra.
Estudios operacionales realizados en hospitales de Lima demostraron que mas del 80% de los
cultivos positivos podian ser reportados dentro de los 30 dias de sembrado. Sin, embargo, los
manuales del INS recomiendan que se informe de los resultados a los 30, 45 dias y a los 60 dias,
terminando en la practica avalando un tiempo de demora que no se justifica técnicamente. Si
sumamos los resultados en condiciones de trabajo ideal, tanto del cultivo como del resultado de la PS,

todo el proceso, aun con métodos tradicionales, no deberia demorar mas de dos meses.

Otro tiempo de espera se refiere a los resultados de las pruebas de sensibilidad. EI método de
proporciones actualmente utilizado por el Peru, te6ricamente deberia demorar no més de 35 dias para
entregar un resultado para RMP, INH y SM y aproximadamente 10 dias mas para la prueba para PZA.
Sin embargo, en la practica este resultado esta siendo informado (pero no enviado) dentro del INS y
los laboratorios referenciales a los 2-3 meses (el afio 2006 el tiempo de demora interno se prolongé
hasta mas de 6 meses). Luego esta PS debe ser entregada al laboratorio referencial y este al
laboratorio local o de este al puesto de salud. Este tiempo de demora desde que se emite el informe
del laboratorio del INS o el referencial hasta que llega al escritorio del médico puede durar un mes

mas.

Adicionalmente a los tiempos de espera prolongados, debido a la escasa coordinacion entre la
Estrategia local de TB y el laboratorio, una proporcién desconocida pero no infrecuente de casos,
después de tanta espera el médico y el paciente se enteran que el cultivo se contaminé o que la PS
no se proceso6 porque nunca llegé o porque se contamind dentro del laboratorio referencial. Reportes
de USA mencionan que un 3% de los cultivos en dicho pais se contaminan. Tenemos razones para
suponer que en el caso de Peru el porcentaje de contaminacion intra-laboratorio debe ser mayor de
3%.

A fines del afio 2006 el INS mejoré sustancialmente el proceso de tiempo de espera del resultado de
la PS y actualmente dichos resultados estan siendo entregados en menos de 45 dias contados desde
gue la muestra del cultivo llega al INS. Otros laboratorios referenciales, que fueron favorecidos con
recursos del Fondo Mundial con la contratacion de biélogos y tecndlogos para la realizacién de la PS,
han tenido variados tiempos de demora. Algunos de estos biélogos han sido destinados a realizar
actividades para las cuales no fueron contratados o en otros casos, por ejemplo, al disponer de
personal contratado por el FM para apuntalar las PS, el personal de planta que habia estado
destinado a ese fin fue liberado de dicha actividad para dedicarse a otras. Pero la finalidad principal
de esta intervencion financiada por el Fondo Mundial consistié en incrementar la oferta de pruebas de
sensibilidad, lo que se ha cumplido parcialmente, pues las DISAS favorecidas por este apoyo no se
han comprometido en destinar mas recursos humanos que los que se ha conseguido a través del

Fondo, lo que hace no sostenible la intervencion.
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En conclusioén el tiempo de espera para completar los procesos que permiten tener los resultados de

un cultivo y la consiguiente prueba de sensibilidad aun son exageradamente prolongados. En ello

influyen los siguientes factores:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Escaso compromiso de las DISAS/DIRESA para proporcionar personal de laboratorio para
dedicarse a realizar cultivos y PS exclusivamente. El argumento mencionado es el hecho que
la legislacién actual sobre contratacion de personal en organismos del Estado prohibe
explicitamente esta accién. Ello dificulta seriamente la sostenibilidad de la intervencion.
Relacionado con el item anterior: escasos recursos humanos dedicados a exclusividad a
manejar laboratorios de Micobacterias en sus respectivas DISAS/DIRESAs.

Sub-utilizaciéon del cuestionario estandarizado para detectar factores de riesgo de TBMDR
gue propugna la ESNPCT en vista que en el momento actual no es posible universalizar las
PS y que permitiria detectar cono oportunidad a aquellos pacientes que requieren
tempranamente realizarseles una PS apenas diagnosticados de TB.

Interrupcion del suministro de los insumos. Ello parece haber ocurrido aparentemente en el
INS, lo que prolongo el afio 2006 el inicio del proceso y de la obtencién de resultados.

Norma técnica del INS que interfiere con la lectura oportuna de los resultados del cultivo,
pues recomienda tiempos de espera no fundamentados.

Un escaso numero de laboratorios que realizan PS (Unicamente siete). Fuentes de Stop TB
nos mencionaron que a fines de los afios 1990 se le recomendd a Peru incrementar en 12 el
namero de laboratorios que realizasen PS.

La escasa productividad en PS de algunos laboratorios referenciales autorizados a realizar
PS de primera linea.

La inexistencia de la universalizacion de las PS, tal como ocurre en paises desarrollados, lo
cual dificulta acceder a tiempo a la PS, con el consiguiente riesgo de error y letalidad.

La alin escasa oferta de PS rapidas. Al momento del presente reporte Unicamente las DISAS
Lima Ciudad (la méas grande en poblacion y en nimero de pacientes TB y TBMDR) y Lima
Este realizan PS rapidas, ambas con el método GRIESS desarrollado por CDC/USA.

10) El escaso apoyo de algunos responsables de laboratorios referenciales a las actividades de

control de TB/TBMDR que demoran excesivamente la entrega de los resultados a los

establecimientos directamente interesados.

11) La sobrecarga del laboratorio referencial nacional y ahora también de algunos laboratorios

referenciales regionales como consecuencia de dedicarse a atender proyectos de
investigacion que interfieren con las actividades programadas entre el laboratorio y el
programa, lo cual crea una competencia entre las solicitudes de rutina y las solicitudes que

rednen las caracteristicas deseadas por los investigadores.

12) El parcial divorcio o descoordinacién entre los equipos del INS y de los referenciales por un

lado y de los programas locales de control de TB.

Esta descoordinacion a nivel regional entre el laboratorio y los clinicos consultores regionales asi

como los problemas de proceso se ve parcialmente reflejado en el gréafico siguiente que muestra que
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del total de casos aprobados para retratamiento, menos del 60% tienen PS y de ellos el 60% es un
caso de TBMDR demostrado. La brecha entre los aprobados y los que tienen finalmente una PS se
ha estado incrementando desde el afio 2001, llegando a su maximo el afio 2005 (solo el 63% de los
pacientes tienen PS), lo que pone en riesgo a una proporcién de pacientes que no siendo casos de
TBMDR, contintan recibiendo retratamiento para tal, simplemente por no tener una PS que confirme
o descarte el diagnéstico clinico presuntivo (grafico 62). Ello representa ademas un elevado costo
para el Estado y para la cooperacion. En 10 afios de retratamiento para TBMDR brindado por Peru se
han registrado aproximadamente 10,000 pacientes, de ellos aproximadamente 6000 tuvieron PS y de
ellos aproximadamente 4000 tuvieron PS demostrando TBMDR. Informacién de la UTTBMDR sugiere
gue un 10% de los ingresados fueron casos pansensibles. Ello significa, en el peor de los escenarios
gue unos 1000pacientes recibieron un tratamiento que no lo necesitaron, con un costo no menor de
US$ 2'500,000.00 (asumiendo que todos recibieron retratamiento estandarizado). Por lo analizado, el
costo de la ineficiencia y descoordinacion en el acceso a las PS es mayor que lo que costaria una
intervencién para remediar este problema que es mas operacional y administrativo que tecnoldgico.
Sin contar con el sufrimiento fisico-psicoldgico innecesario, el estigma social y el costo de oportunidad
por no poder laborar a consecuencia del cumplimiento de un tratamiento prolongado diario que

imposibilita o dificulta seriamente la posibilidad de empleo.

Grafico 62. No. de retratamientos aprobados, No. de P.S. realizadas y No. de PS
demostrando MDR. Pera 1997-2006.
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Por tanto, siendo el componente de Laboratorio actualmente un factor débil, creemos conveniente,
ademas de las recomendaciones que se incluiran en el capitulo correspondiente, puntualizar las

siguientes:
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1) Incrementar el nimero de laboratorios que realizan PS a las dos regiones fuera de Lima con
mayor demanda de caso de TBMDR: La Libertad, Ica y en menor grado Ancash (este ultimo
podria beneficiarse de La Libertad).

2) Modificar la legislacion relacionada a la contratacién de personal por parte del Estado para
permitir la urgente contratacion de personal para Laboratorio de Micobacterias, debido a la
situacién de grave hiperendemia de TBMDR que vive Perd.

3) Incrementar la productividad de cultivos y de PS por parte de los laboratorios referenciales ya
autorizados para realizarlos. Esto podria hacerse incrementando los criterios de acceso a la PS.

4) Incrementar el apoyo al laboratorio referencial nacional de Micobacterias del INS a fin de contar
con espacio y personal suficiente para atender la demanda de PS de primera y segunda linea.

5) La ESNPCT vy el laboratorio del INS deben necesariamente mejorar su nivel de coordinacion,
proponiéndose reuniones peridédicas mensuales previamente pactadas con agenda.

6) Fortalecer el sistema de informacién por Internet del INS de manera que puedan acceder a nivel
nacional tanto los médicos tratantes como los responsables de laboratorio, sin perjuicio del
derecho a la confidencialidad.

7) Mejorar los procesos y manuales que hasta el momento incrementan los tiempos administrativos
y entorpecen los procesos.

8) Emitir normatividad a fin de que sea obligatorio la baciloscopia a todos los sintomaticos
respiratorios atendidos en los servicios de Emergencia.

9) Tener fondos asignados a control de TB en el personal de laboratorio (bioseguridad).

10) Desarrollar actividades de capacitacibn a escala nacional y con participacion conjunta de
ESNPCT y INS teniendo como publico objetivo al personal de los programas locales de TB y de
los laboratorios que realizan cultivo y PS.

11) Auspiciar investigaciones operacionales que permitan reconocer los puntos o nudos criticos y
presentar propuestas de mejoras.

12) Proponer y aplicar medidas administrativas correctivas cuando se detecte demora injustificable
en el envio, procesamiento y entrega de resultados.

13) Empoderar a los pacientes y a las asociaciones de enfermos a fin de que realicen vigilancia
ciudadana en el cumplimiento por parte del Estado de sus obligaciones como proveedor de

servicios de salud.

e. Informacion sobre los Estudios Nacionales de Resistencia a Farmacos Antituberculosos

Un primer informe entregado por los responsables del laboratorio de micobacterias del INS en 1993
pero referido al periodo 1988-1999 y a una muestra de 89 pacientes nunca tratados de Lima, Callao y
La Libertad reporto 1.2% de monorresistencia a RMP y 5.8% de polirresistencia con RMP y otras

drogas (no se menciono la prevalencia de TBMDR, segun definicién actual)(Asencios L; 1993).
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Un segundo reporte presentado por el laboratorio de micobacterias del INS en 1992 mostro que la
prevalencia de TBMDR en pacientes antes tratados fluctuo entre 12% en 1985, con un pico de 13.8%
en 1989y 7.8% en 1992, con tendencia descendente. (Grafico 63).

Grafico 63. Prevalencia de
TBMDR en pacientes
antes tratados. Peru 1985-
1992,

Fuente: L Asencios, 1992.
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Un tercer reporte incluido en el Informe Anual del PNCT en 1991, basado en la informacion del INS,
mostro que el 60% de los que fracasron a un primer tratamiento eran casos de TBMDR (Aréstegui J;
1991). De manera que desde 1991 se sabia ya que el mayor porcentaje de los que fracasaban al
primer tratamiento eran casos de TBMDR, a pesar de lo cual en 1996 el PNCT decidi6 indicarles el
esquema DOS que incluia una Unica droga nueva, repitiéndoles el resto de medicamentos a los
cuales ya habian fracasado, a pesar también de que OMS ya en 1996 mencionaba que dicho

esquema no servia para tratar la TBMDR sino la rresistencia a INH, INH-SM.

Un cuarto reporte del grupo del INS referido al periodo de 12 meses (1993-1994) en la que
participaron 11 regiones de salud de 13 existentes (incluyendo Lima y Callao), con 477 muestras de
pacientes nuevos al tratamiento mostro una resistencia inicial de 13.6%, una monorresistencia a
RMP de 0.8% y ningun caso de multirresistencia (resistencia simultanea a RMP-INH). Debido al
tamafio de muestra, el caracter multicentrico y representativo de casi todo el pais, la metodologia
sistematica y el estar circunscrito a casos nuevos, este estudio deberia ser tomado como linea de
base de la situacién de la prevalencia de la resistencia a medicamentos anti TB en el Peru, a falta de

otro mejor estudio (Asencios L et al; 1996).

Un quinto reporte presentado por el jefe del laboratorio de micobacterias del INS sobre 430 pacientes
antes tratados, fracasos de un primer tratamiento, mostro que la prevalencia de TBMDR entre los

casos de fracaso llegaba a 75%. (Sanabria H; 1992).

Un sexto reporte presentado por el consultor del PNCT en temas de laboratorio, en el informe anual
de 1997 del PNCT mostro que la prevalencia de TBMDR en 118 casos de fracaso al esquema UNO
era de 68.7%. (Sabogal | et al.; 1997).

La base de datos del INS de 1997 mostro en 381 pacientes que habian fracasado al esquema UNO

una prevalencia de TBMDR de 73% (Vasquez L., comunicacion personal).
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Una investigacion realizada por Timperly et al sobre la base de datos del INS analizando 1680
aislados de pacientes con sospecha de TBMDR reclutados en el periodo 1996-2001 mostro que 55%
de ellos eran casos de TBMDR (926 aislados), de los que 367 (40%) eran resistentes al menos a
cinco drogas anti TB de primera linea y la prevalencia anual de TBMDR con resistencia por lo menos
a cinco drogas se habia incrementado durante el periodo de manera muy significativa, de 29% a 37%
(p=0.000), recomendando la necesidad de incrementar la capacidad del pais para desarrollar pruebas
de sensibilidad tanto para utilidad clinica como para el monitoreo epidemiologico. (Timperi et al.,
2005).

Un andlisis sobre la tendencia de la TBMDR en el Pera para el periodo 1994-2001 mostro que habia
ocurrido u incremento significativo de la TBMDR, pero sobretodo de la TBMDR de elevada
complejidad o de espectro extendido o mas simplemente TBMDR con resistencia ampliada, todos
términos para mencionar el incremento de la TBMDR con resistencia a mas de 3 medicamentos.
(Grafico 64).

501 450 Grafico 64. Evolucion de los
392 tipos de multirresistencia en
40 A pacientes que fracasan al
” esquema uno.

267 ' 267 Peril 1996-1999.

30 1

% Muestra: 14,736 aislados

20

A significant increasing trend

could be discerned for
ONUEVOS 96 | resistance to each of the drugs
10 A g1 7.1 t . . g
B NUEVOS 99 | tested and in isolates classified
" as MDR-TB (P < 0.001 for
0 trend).
RH RHE RHS RHES

Fuente: Vasquez L.

M Becerra et al estimaron que en el afio 2000 la prevalencia de TBMDR en nuevos llego a 4.5%,
estimando un nimero absoluto de 2900 pacientes nuevos con TBMDR. Ello implicaba que en el afio
2000 Peru era ya uno de los cuatro paises con mayor nimero de casos de TBMDR en todo el mundo,
detras de India, China y Rusia. (Becerra MC; 2000).

Por otra parte el primer estudio de magnitud y representatividad nacional fue aquel realizado en 1995-
1996, basado en el protocolo internacional elaborado por OMS/IUATLD, de manera que Peru participd
en este estudio multicentrico. El protocolo preveia que siendo estudio de prevalencia debian ingresar
todos los casos atendidos en determinado periodo por los establecimientos de salud seleccionados:
casos nuevos y antes tratados (fracasos, recaidas, abandonos y crénicos). Sin embargo, el PNCT de
Peru decidié no incluir a los fracasos del esquema UNO ni DOS ni los fracasos de retratamiento para

TBMDR ni los casos cronicos. De manera que en cuanto a antes tratados solo ingresaron, contra lo
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gue recomendod el protocolo, las recaidas y abandonos. Las prevalencias de TBMDR en casos nuevos
y antes tratados llegaron a 2.4% y 15%, respectivamente. El afio 1999 se realizo el segundo estudio
nacional de resistencia a medicamentos anti TB, mostrando que la TBMDR no habia disminuido sino
incrementado a 3% en casos nuevos pero en cambio habia “disminuido” en los antes tratados a 12%.
Esta ultima cifra fue interpretada por el PNCT como una demostracion del impacto del DOTS sobre la
prevalencia de la drogorresistencia. EIl PNCT de entonces asumia que con la aplicacion de esquemas
primarios se resolveria el problema de la TB resistente y TBMDR. Sin embargo ya a fines de los afios
1990 varios expertos en TB cuestionaban esta afirmacion. Finalmente el afio 1998 OMS admitié que
el DOTS simple no podria contener la TBMDR por lo que instituyo lo que entonces se conocié como
DOTS ampliado, como programas piloto para control de TBMDR y posteriormente en los afios 2000
se incorporo como DOTS Ampliado para recomendar que como parte integral del control de la TB
todos los programas nacionales debian tomar acciones para evitar el incremento de la TBMDR. Pero
volviendo al tema de la supuesta disminucién de la prevalencia de TBMDR ya se ha mencionado en
parrafos anteriores que en realidad, como sefiala OMS/IUATLD habia ocurrido un sesgo de seleccion
y cambios de tamafio de muestra que hacian imposible comparar ambos estudios en lo que se refiere

a la prevalencia de la resistencia en antes tratados. (Ver graficos 65 y 66).
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Pero lo mas importante probablemente es el hecho de haber excluido en ambos estudios a los
pacientes antes tratados que eran casos de fracaso al tratamiento y a los cronicos, con lo que se

subestimaba la verdadera magnitud de la resistencia y TBMDR en los antes tratados (Grafico 67 y
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68). El protocolo original del INS, en consonancia con el protocolo de OMS/IUATLD sefialo como
objetivo del estudio, entre otros:

“Determinar la tendencia de la resistencia de M. tuberculosis a los medicamentos
antituberculosos, en muestras de pacientes sin tratamiento previo (Resistencia Primaria) y
con antecedentes de tratamiento, como las recaidas, abandonos recuperados y fracasos
(Resistencia Adquirida)...”

(INS; 1998).
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Por ello es poco confiable la informacion de los estudios nacionales de resistencia respecto a la
poblacién antes tratada encuestada. Por ultimo, el tamafio de muestra para estos estudios estan
basados en la estimacion de la resistencia a INH en pacientes nuevos al tratamiento y los casos antes

tratados se reclutan de manera pasiva durante el tiempo de reclutamiento de los casos nuevos.

No se conoce las razones por las cuales no se hizo el tercer estudio de resistencia que debio
realizarse el afio 2002. Ello debi6 haber permitido observar la evolucion de la TBMDR en PerU. Los
reportes relacionados al tema, tal como hemos mostrado en parrafos anteriores, sugieren que siguio
incrementandose, mas aun conociendo que la cobertura de acceso a tratamiento para TBMDR en los
afios 1990 en el mejor de los casos llego a 24% (sumando tratamientos estandarizados vy

individualizados).

El afio 2005 el INS inicio el tercer estudio de prevalencia de la resistencia a medicamentos anti TB. Lo
recomendable en este tipo de estudios es que tanto la el programa de TB como el laboratorio de

micobacterias del pais coordinen de manera conjunta el estudio pues los resultados del mismo
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servirdn no solo para publicacién del respectivo articulo cientifico y créditos consiguientes sino
principalmente porque este es el Unico mecanismo actualmente disponible para conocer la magnitud y
tendencia de la TBDR/TBMDR a escala nacional con elevado grado de certeza y porque brinda
valiosa informacién sobre lo adecuado de los esquema s de tratamiento que ofrece el programa y
realizar los trascendentales cambios, en caso sean necesarios, lo que representaria un alto costo de
esfuerzos conjuntos de todo el Ministerio de Salud. Sin embargo la informacién disponible por los
investigadores de este informe sugiere que ocurrieron desencuentros y descoordinaciones entre la
ESNPCT y el INS que han repercutido seriamente sobre la credibilidad o confiabilidad en los

resultados del presente estudio en su implementacion.

PRIORTMT Cuadro 20. Pacientes con TBPFP
NO (NUNCA TRATADO) 1809 83,4%| | ingresados al tercer estudio nacional de
YES (ANTES TRATADO) 360  16,6%

resistencia a medicamentos anti TB,
Peru, 2005-2006.

Fuente: INS, Laboratorio de Micobacterias,
comunicacion personal.

Total general 2169 100,0%

Inicialmente el informe preliminar del INS encontré 7.2% de TBMDR en casos nuevos pero luego de
una revision de los casos el INS reporto 5.7%. Luego la UTTBMDR de la ESNPCT realizo un trabajo
de campo caso por caso con los 95 pacientes reportados como casos nuevos de TBMDR (incluyendo
entrevista con los ex pacientes), encontrando que en realidad un 10% de los notificados como casos
nuevos eran antes tratados y otro 10% eran casos que no tenian informacién que permitiera
clasificarlos como nuevos o antes tratados de manera que no se sabe quien habia calificado a estos
pacientes, incluyendo casos que no figuraban en ningun registro del PCT local. La evaluacién de la
UTTBMDR encontré que la tasa de TBMDR en casos nuevos llego a 4.7%. El cuadro muestra el
nimero absoluto estimado de pacientes nuevos al tratamiento con TBMDR segun los estudios
nacionales de resistencia de 1996, 1999 y el preliminar del 2005-6. En el cuadro 21 puede observarse

gue aparentemente en ndmero absoluto de casos la TBMDR en nunca tratados habria disminuido.

Cuadro 21. No. estimado de pacientes
1996 1999 2005 con TBMDR, nunca tratados, segln

Casos TBPFPy TBPC+ 27,645 | 25,864 | 19,299 | | @fo de estudio. Perd 1996, 1999 y
seguninforme operacional anual 2005-6.

0,
MDR Nuevos (%) 2.4 3.0 AT Fuente: Reportes oficiales de los
N° MDR Nuevos Estimados 663 776 907 estudios de vigilancia de la resistencia a
segln No.casos Nuevosdelinforme farmacos anti tuberculosis, afios 1996 y

operacional anual PNCT

N° MDR Nuevos Estimados 886 1164 907(a)

segln estudios deresistencia

1999 y estimado preliminar 2005-6

Notas:

* 1996: 1120 pac estimados MDR/6 meses: 443 Ny 677 AT. => 2240 pac MDR/12m, de ellos 886 N (Estudio de
Vigilancia 1996).

e 1999: 1349/8meses (776N y 573 AT) =>2023 pac estimados MDR/12m (de ellos 1164 N). (Estudio de Vigilancia
1999).

e 2005: 4.7%MDR en N =>19299x4.7%=907 pac. estimados MDR Nuevos/12 meses . (Estudio de Vigilancia 1999).

» (a): debido a que el estudio se prolongo 12 meses no se hace ninguna correccién de proyeccién a 12 m como si
se hizo con los otros estudios de 1996 y 1999.

Otro hallazgo del estudio es la disminucion de la TBMDR en los menores de 15 afios, siempre como

informacion preliminar, de 4.4% en el afio 1999 a 1.6% el afio 2005-2006 (informacién no mostrada).

86

AMN 055-2007-OPD/INS



CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

f. Gestion de Medicamentos Antituberculosos

Actualmente en el marco de la reforma de la salud y la descentralizaciéon del sector salud MINSA, la
ESN-PCT y ninglin ex programa de control de enfermedades transmisible gestiona los medicamentos,
anti TB y TBMDR. Sobre experiencias en la década de los afios 1990 hay versiones contradictorias.
La mayoria de los coordinadores de TB con experiencia previa mencionan que el PNCT derivaba por
diferentes mecanismos fondos para que las ahora Direcciones de Salud adquirieran directamente
medicamentos anti TB, con lo que en la préactica habia supuestamente 23 compradores (uno por cada
departamento). Ello tenia la ventaja de que el proveedor se comprometia a poner los medicamentos
en cada direccion en tiempo oportuno. La desventaja del sistema consistio en que encarecia el costo
de los medicamentos pues el proveedor podia trasladar el costo de distribucion al costo de venta de
los medicamentos. Luego se hicieron compras a través de OPS en el mercado internacional, con
mejores precios. Posteriormente se centraliz6 las compras Unicamente a través del nivel central
MINSA, obteniéndose ahorros anuales de méas de dos millones de doélares aproximadamente
(comparando los costos unitarios estimados por el PNCT vs los costos unitarios a precios
internacionales). Los afios 2002 y 2003 la sociedad civil, bajo la cobertura de la nueva ley de Habeas
Data solicito informacion sobre costos de medicamentos anti TB y montos totales correspondientes a
cada afio del periodo 1990-2000. Desafortunadamente MINSA informé que no tenia disponibles

dichos documentos al momento de la solicitud.

Actualmente, dos Direcciones del MINSA se encargan de la gestion de medicamentos para TB y
TBMDR: Direccion de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID); y la Oficina de Recursos

Estrategicos — Oficina General de Administracion (ORE-OGA).

Un reciente estudio de MSH con financiamiento de USAID, realizado a solicitud de CARE y entregado
en junio 2007 ha mostrado que son 13 instituciones dentro de MINSA, los que en realidad realizan

una gestion de medicamentos sujeto a criticas por parte de la ESN-PCT y la sociedad civil.

La ESNPCT se encarga de revisar las programaciones auténomas realizadas por las regiones y
direcciones de salud, habiéndose registrado el afio 2007/primer semestre exceso de volimenes de
medicamentos solicitados, contra el promedio anual histérico regional. El problema se hace ahora
mas complejo pues el afio 2006 se reportaron por primera vez en 10 afios un menor nimero de casos
aprobados para tratamiento de TBMDR. Asimismo, dicho afio se detectd sobre-stock semiclandestino
de medicamentos de segunda linea en algunos establecimientos de salud que se supone deben ser
supervisados y visitados por DIGEMID y la ORE-OGA para comprobar el stock fisico real de dichos
medicamentos. Este sobre-stock se produce en los establecimientos de salud que manejan un mayor
namero de casos de TB MDR anuales (méas de 10 casos por afio), debido a:

e Una proporcion de pacientes fallece durante el Retratamiento de TBMDR y el EESS o el

responsable de TB de dicho EESS no devuelve o no tiene manera de devolver a farmacia los
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medicamentos del fallecido o deliberadamente los retiene en el programa para utilizarlos en caso
el médico consultor decida ingresar a un paciente a tratamiento TBMDR.

e Otra proporcién cada vez mas importante de pacientes abandona el Retratamiento para TBMDR y
ocurre el mismo fenédmeno mencionado en el parrafo anterior.

e No hay supuestamente dispositivos o normas de DIGEMID que permita el reingreso de
medicamentos ya salidos hacia los ex programas.

e No hay supervisién regular y sistema de visitas inopinadas para evaluar la magnitud del sobre-

stock.

Asimismo, la ESNPCT en coordinacién con DIGEMID pudo detectar el afio 2006 a través de visitas

inopinadas el mencionado sobre-stock.

Por ello, es sumamente urgente mejorar la gestién de medicamentos antituberculosos, pues el riesgo
es su utilizacién bajo malas practicas médicas, incrementando con ello la TBMDR, TBXDR y los casos

de TB incurable.

Estos mismo problemas clinico-epidemioldgicos pueden producirse como consecuencia del fenémeno
inverso: desabastecimiento de medicamentos, ocurrida casi todos los afios desde el inicio de la
cooperacion del Fondo Mundial, debido a demora en las adquisiciones (ordenes de compra colocadas
de forma tardia) y a fendmenos extra nacionales (escaso nimero de laboratorios que producen dichos
medicamentos en el mundo y a que hay cada vez un mayor nimero de paises esta compitiendo con
Perl en la lista de espera de dichos medicamentos). Se estima que cuando Rusia, India y China
ingresen a tratar masivamente a sus pacientes con TBMDR se producird un potencial
desabastecimiento para aquellos paises con escasa colocacion de pedidos de medicamentos, pues
siendo la oferta brindada por la industria farmacéutica transnacional, preferirdn atender
prioritariamente pedidos de gran volumen. Un fendmeno similar a lo que se prevé ocurriria en caso de

una pandemia de influenza.

Los estimados de consumo y proyeccion de medicamentos para el afio 2008 pueden hacerse
basados en el nimero estimado de casos aprobados para tratamiento de TBMDR manejado por la
UT-TBMDR para el afio 2007. Asi, se prevé (con un nivel de confianza de 95%) que el afio 2007 se

terminaria con 1750 casos aprobados (frente a 2064 casos el afio 2006). (Grafico 69).
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El afio 2007/primer semestre, por primera vez en diez afios se observo que la proporcion de casos
ingresados a tratamiento individualizado alcanzaba un porcentaje similar a los casos ingresados a
retratamiento estandarizado, lo que sugiere que se esta incrementando el uso del cultivo y de las PS.
De manera que para el célculo de medicamentos ahora es posible asumir que la mayoria de
pacientes (aproximadamente 60%) recibird retratamiento individualizado o empirico, mientras que un

40% restante recibira estandarizado (Grafico 70).
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Por precaucion es conveniente por ahora, hasta conocer si la tendencia descendente de casos
aprobados se mantiene, programar el afio 2008 repitiendo el nimero de casos aprobados estimados
para el afio 2007, para evitar un desabastecimiento que es mas perjudicial para el paciente que el
sobre-stock (basado en el principio de precaucion). Mas adn teniendo en cuanta las recomendaciones
de OMS/IUATLD de mantener un stock de seis meses a nivel central MINSA y de seis meses a nivel
regional o de DISA y de tres meses a nivel de EESS. Debe tenerse en cuenta ademas que se prevé
un incremento en progreso de la capreomicina (ya iniciado) y un incremento del consumo de
retratamientos individualizados. ElI Cuadro 22 muestra el calculo de costos de medicamentos para
TBMDR basado en las premisas anteriores. Segun dichos estimados, Pera requerira financiar por lo
menos 1750 retratamiento con un costo aproximado de US $ 6'300,000.00, los que deberan ser

asumidos en un 80% por el Estado.
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% de casos No. de casos Costo Unitario Costo total | Cuadro 22. Estimaciones de
aprobados aprobados por esquema por esquema | consumo de medicamentos
uUss UsS$ | para TBMDR, segun
Individualizado 40 875 2000 3,500,000.00 | squemas, para el afio
Empirico 20 175 4000  700,000.00 | 2008
Estandarizado 40 700 3000 2,100,000.00
TOTAL estimado 100 1750 11000 6,300,000.00 | Nota. Los costos  por
esquema son estimados.
Fuente: estimaciones
propias basadas en
entrevistas a profesionales
clave de la ESNPCT vy
UTTBMDR.

Sugerimos por precaucién considerar un margen hacia arriba de por lo menos 10% para estimar el
namero de casos para el afio 2008 en vista de que aln esta pendiente conocer con cuantos casos de

TBMDR o en Retratamiento terminara Peru el afio 2007.

La principal limitacién para las estimaciones de necesidades de medicamentos con un nivel de
confianza apropiado consiste en un insuficiente sistema de informacién de consumo real de
medicamentos y monitoreo de campo para la retroalimentacion y correccion. Probablemente la
informacion mas confiable la brindaba Socios En Salud Sucursal Peru durante los anos 2001-2005,
cuando se encargaba de las adquisiciones, almacenamiento y distribucion de los medicamentos, asi
como realizaba un monitoreo intensivo (a traves de su equipo de campo Yy logistico) de los casos en
tratamiento con medicamentos antituberculosos de segunda linea. Dicha informacion era manejaba
en un sistema denominado Registro Medico Electronico (RME), que actualmente es poco utilizado por
el MINSA.

El punto de fondo actual es la existencia de 13 intra-instituciones de MINSA con serias dificultades
para coordinar entre ellos. Otro punto de fondo consiste en la inexistencia de una politica estratégica
de medicamentos anti TB del pais, de manera que lo hace dependiente seriamente de los

proveedores, la mayoria de ellos foraneos.

Probablemente las recomendaciones mas apropiadas frente a los problemas mencionados sean:

e Mejorar o recrear urgentemente un sistema de informacién unificado de medicamentos para TB y

TBMDR, con representatividad y oportunidad.

e Financiar el monitoreo de campo de la ESNPCT (a través de su UTTBMDR) en coordinacién con
DIGEMID, sociedad civil y Defensoria de la Salud de MINSA para detectar sobre-stock de
medicamentos o problemas en la distribucion local de los medicamentos. La inversién en esta
actividad es mas econdémica que tener que financiar el tratamiento y la atencién de casos de
TBMDR/TBXDR/TB incurable producidos como consecuencias de malas practicas médicas,

teniendo en cuenta la transmisibilidad de estos caso y de que no existe un sistema apropiado de
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hospitalizacion de casos multitratados de TBMDR. Este programa de monitoreo implica recurrir a
enfermeras especializadas en TBMDR y a farmacéuticos responsables regionales o mejor a
farmacéuticos preparados para esta actividad, tanto por la UTTBMDR como por DIGEMID. No
hay un costo conocido para cada intervencion (definida como visita inopinada a un EESS y
recuperaciéon de medicamentos) pero se conoce que aproximadamente son 200 EESS los que
controlan la mayoria de pacientes en tratamiento de TBMDR. Asumiendo un costo de US$ 1660
mensuales por cada equipo supervisor (una enfermera de TBMDR mas un farmacéutico adscrito
a la UTTBMDR maés el costo del transporte de medicamentos a tiempo exclusivo de cinco horas
diarias) que incluye honorarios mensuales mas movilidad (para transportar los medicamentos de
sobre-stock) para visitar 80 EESS por mes, se requeriran por lo menos dos equipos monitores de
campo mensualmente, lo que hace un costo mensual de US$ 3,320.00 y un costo anual de dicha
intervencion de US$ 39,840.00 y bianual de US$ 79,980.00.

Cuadro 23. Costos estimados para tres equipos de monitoreo de campo de medicamentos TBMDR
durante un afo, segun tipo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Honorarios Costo x EESS No. EESS Costo x dia No. EESS Costo x mes Costo x mes No. EESS Costo x afio No. EESS
equipo visitado (US$) visitados x dia US$ visitados x mes x EESSs US$ 2 equipos visitados x mes US$ visitados x afio
Enfermera UTTBMDR 480 6 4 24 80 480 960 160 11520 1920
Farmacéutico MDR 480 6 4 24 80 480 960 160 11520 1920
Transporte 8.75 4 35 80 700 1400 160 16800 1920
TOTAL 960 20.75 4 83 80 1660 3320 160 39840 1920

Nota: item 10 se puede interpretar también como No. de visitas, por tanto se puede visitar los 200 EESS con mayor No. de pacientes TBMDR mas de 9 veces en un afio, vs menos de 1 vez
por afio actualmente, en promedio.

La UTTBMDR estima que entre el afio 2005 y 2006 un 20% de pacientes en Retratamiento
podrian haber abandonado el mismo, lo cual sugiere que potencialmente los EESS estarian
sobre-stockeados en 20% (400 retratamientos), lo que representa un costo de por lo menos US$
1'200,000.00 en medicamentos no devueltos, con los que se pueden armar 400 tratamientos
inapropiados. Por ello la inversién en monitoreo de campo y recuperacién de medicamentos
durante dos afios resulta siendo mas economica, mas recuperativa en dinero dedicado a
medicamentos y sobretodo de gran impacto preventivo de mas TBMDR secundaria a malas

practicas médicas.

¢ Temporalmente recomendar tercearizar la gestion de medicamentos para TBMDR hasta que el
sistema de gestién de los mismos sea mejorada. Es mas facil y econémico supervisar a un dnico
organismo que a trece simultdneamente. La experiencia de Socios En Salud Sucursal Peru en

este tema pudiese ser oportuna.

e Financiar la capacitacién de los farmacéuticos o encargados de farmacia de los EESS con mas
de 10 casos de TBMDR por aflo/EESS en buenas practicas médicas de TBMDR. La UTTBMDR
puede desarrollar un moédulo de capacitacion, paralelo a su ya validado médulo de capacitacién
de TBMDR para consultores. Esta capacitacion debe realizarse en coordinacion con DIGEMID.
Otros dos mddulos de nivel intermedio y avanzado (similar al utilizado para los clinicos) debe

realizarse para los farmacéuticos responsables regionales y nacionales, respectivamente. Segun
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la informacion de la UTTBMDR cada médulo tiene un costo aproximado de US$ 5,000. Estimando
dos mdédulos por nivel (basico, intermedio y avanzado), el costo anual de esta intervencion podria
estar alrededor de US$ 30,000.00.

Financiar la presencia de enfermera de la UTTBMDR en el sistema de INFOSALUD, que permite
a los usuarios o a cualquier ciudadano reportar problemas en el acceso a medicamentos para TB
y TBMDR mediante el uso del teléfono gratuito. Ello representaria un costo de US$ 500
mensuales (US$ 6000.00 anuales).

Desarrollar un estudio de linea de base sobre la situacién de la industria farmacéutica nacional y
latinoamericana respecto a la posibilidad de compra o fabricacién conjunta de medicamentos anti
TBMDR para consumo interno. Sobre la base de dicha informacién deberia proponerse una

politica de medicamentos para TBMDR de mediano y largo plazo.

BIBLIOGRAFIA

L Asencios, Hernan Sanabria, S Diaz, L Vasquez, N Quispe. Multirresistant prevalence to
antituberculous drugs in peruvian patients previously treated. VIl Congreso Nacional de Medicina,
Lima Nov 29-30/1-2Dic, 1992. Libro de abstracts.

Broekmans JF. Control strategies and programme management. In: Tubercuosis, back to the
future.1994: 171-191. Tomado a su vez de: Styblo and Bumgarner 1991.

Van Der Linde M. Situacion de la tuberculosis multidrogorresistente en el Programa Nacional de
Tuberculosis del Pert desde la perspectiva etica y de los derechos del enfermo: periodo 1991-
2001. Lima: MINSA.

Suarez G, R. Canales, |. Sabogal, et al. Experiencia del PNCT en la implementaciéon de un
esquema estandarizado de retratamiento para TBMDR a escala nacional: 83-92. Tuberculosis en
el Perd. Informe 1998. Lima: MINSA; 1998.

Suéarez G. El Control de la tuberculosis en el Perl y sus logros en el periodo 1990-1998.
Tuberculosis en Pera. Informe 1998: 17-23.

Suarez G. Boletin de Salud N°19-2,000. Instituto de Salud - MSC Cristoforis Deneke ISDEN.
Lima, Peru.

Simone P, Dooley S. Multidrug-Resistant Tuberculosis, 1994. In;: CDC, Division of TB Elimination:
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mdrtb/mdrtb.htm.

ROCAARE. Tuberculosis, treatment strategies. Disponible en:
http://procaare.org/archive/procaare/199804/msg00014.php.

Instituto Nacional de Salud. Vigilancia de la resistencia a los medicamentos antituberculosos en
el Per(l, 1995-1996. Lima: MINSA; 1996.

Ministerio de Salud. Impacto econémico de la TB en el Perd. Lima: MINSA; 2000.

Lan NTN, lademarco MF, Binkin NJ. A case series: initial outcome of persons with multidrug
resistant tuberculosis after treatment with the WHO standard retreatment regimen in Ho Chi Minh
City, Vietham. Int J Tuberc Lung Dis 2001; 5(6): 575-578.

92

AMN 055-2007-OPD/INS


http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mdrtb/mdrtb.htm
http://procaare.org/archive/procaare/199804/msg00014.php

CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

= Quelapio I. Makati Medical Center. Filipines. 7th Western Pacific Congress of Chemotherapy and
Infectious Diseases on December 18, 2000.

=  WHO. Working Group on DOTS-Plus for MDRTB. Proceeding of a meeting Cambridge, USA, 5-6
July 1999.

= Onyebujoh P, Zumla A, Ribeiro |. Tratamiento de la tuberculosis: situacion actual y perspectivas.
Bull WHO 2005; 83(11).

=  WHO/IUATLD Global Proyect on anti-tuberculosis drug resistance surveillance. Anti-tuberculosis
drug resistance in the world. Report N°2. Geneva 2000.

= Asencios L, Sanabria H, Diaz S, Quispe N. Resistencia inicial del M. tuberculosis a las drogas
antituberculosas (1988-1989) / Initial resistance of M. tuberculosis to antituberculous drugs (1988-
1989). Rev. méd. hered jun. 1993;4(2):62-6.

= Aréstegui J, Martinez G, Yamunaqué A. Retratamiento de la TB pulmonar. En: Seminario taller
nacional: evaluacién del programa de control de tuberculosis, afio 1991. Perd. MINSA, PNCT.

= Asencios L, Sanabria H, Diaz S, Quispe N. Resistencia primaria del M. tuberculosis a los
medicamentos antituberculosos en el Per(. Rev peru epidemiol 1996; 9(2): 40-4.

= Sanabria H. Resistencia a drogas antituberculosas en el Pera. Estudio en cepas de pacientes
tratados (1985-1989). Revista de farmacologia y terapéutica (Lima), 1992; 2:1:6-9.

= Sabogal I, Velarde N, Palhua M. Resistencia a farmacos antituberculosis en fracasos a un
esquema de tratamiento primario. En: Tuberculosis en el Perq, informe 1997. PNCT, MINSA.

= Timperi R, Han LL, Sloutsky A, et al. Drug resistance profiles of Mycobacterium tuberculosis
isolates: five years' experience and insight into treatment strategies for MDR-TB in Lima, Peru. Int
J Tuberc Lung Dis. 2005 Feb;9(2):175-80.

= Vasquez-Campos L, Asencios-Solis L, Leo-Hurtado E, Quispe-Torres N, Salazar-Lindo E,
Bayona J, Becerra MC. Drug resistance trends among previously treated tuberculosis patients in
a national registry in Peru, 1994-2001. Int J Tuberc Lung Dis 2004: 465-472.

= MC Becerra, J Bayona, J Freeman, PE et al. Redefining MDR-TB transmission “hot spot”. Int J
Tuberc Lung Dis 2000; 4(5): 387-394.

= MINSA. Proyecto “Vigilancia de la resistencia a los medicamentos antituberculosos en el Peru
1999-2000". Laboratorio. Referencial de Micobacterias. Instituto Nacional de Salud. Programa
Nacional de Enfermedades Transmisibles—PNCT, MINSA,OPS/OMS. Lima Agosto de 1998.

=  WHO. Stop TB. Towartds a TB-free future. WHO/CDS/STB/2001.13

= UNDP. Indicadores del Milenio: Linea de Base. Informe final. Marzo 2004. Elaboracion: HRS.

UNFPA, 2004. Disponible en: http://www.unfpa.org.pe/infosd/pobreza/pobreza 01.htm

= Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Seminario Taller sobre experiencias en
medicién de pobreza y focalizacién de programas sociales. Tacna, 23-24 Nov. 2006.

= Ministerio de Salud. Construyendo alianzas estratégicas para detener la tuberculosis: la
experiencia peruana. Lima; MINSA; 2006.

= Asian C, Castilla T, Coyllo S, Jave O. Estudio de cohorte retrospectivo de dos unidades
territoriales de salud de Lima Norte, Per(, Enero 1991-Junio 1993. Lima: MINSA; 2003.

93

AMN 055-2007-OPD/INS


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20m%C3%A9d.%20hered
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20m%C3%A9d.%20hered
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20m%C3%A9d.%20hered
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20m%C3%A9d.%20hered
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Timperi+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Timperi+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Han+LL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Sloutsky+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Sloutsky+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Vasquez%2DCampos+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Asencios%2DSolis+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Asencios%2DSolis+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Leo%2DHurtado+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Leo%2DHurtado+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Leo%2DHurtado+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Quispe%2DTorres+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Quispe%2DTorres+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Salazar%2DLindo+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Salazar%2DLindo+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Salazar%2DLindo+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Bayona+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Bayona+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Becerra+MC%22%5BAuthor%5D
http://www.unfpa.org.pe/infosd/pobreza/pobreza_01.htm

CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

= Jave O, Coyllo S, van Der Linde M, Castilla T. Cohortes de tratamiento en pacientes de TBP
estratificadas segun ingreso, con esquema 2RHZE/4R2H2. En: PNCT. Tuberculosis en el Perq,
informe 1995: 189.

= Jave C. Tuberculosis multirresistente en el Peru. Lima: MINSA; 2003.

= Vasquez-Campos L, Asencios-Solis L, Quispe N, et al. Drug resistance trends among
previously treated tuberculosis patients in a national registry in Peru, 1994-2001. Int J Tuberc
Lung Dis: 465-472.

= World Organization Health. Anti-tuberculosis drug resistance in the world. TheWHO/IUATLD

Global Proyect on anti-tuberculosis drug resistance surveillance. Geneva: WHO; 2000.

94

AMN 055-2007-OPD/INS



CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

12. TB Y COMORBILIDAD

a. La asociacion TB-TBMDR-VIH/SIDA

La epidemia de VIH/SIDA comenzé oficialmente en Nueva York y California. A mediados de los afios
1980 se detectd una proporcidn elevada de casos de TB entre refugiados haitianos afectados de
SIDA/VIH. Cercano en el tiempo, médicos de la ONG internacional UICTER (Union Internacional
Contra la TB y Enfermedades Respiratorias) trabajando en paises africanos detectaron una elevacién
sostenida en los indicadores epidemiolégicos de TB asociados a afectados de VIH/SIDA. A partir de
entonces se comprendié el impacto que estaba ya ocasionando el SIDA en paises con elevada
prevalencia de TB, aun en paises africanos modelos de control de TB (Tanzania por ejemplo). El
grafico muestra la prevalencia estimada de VIH en pacientes con TB mayores de 15 afios, nuevos a
tratamiento. Asi, se observa una prevalencia estimada de 0-4% para los casos de TB en paises

andinos.

Grafico 71. Prevalencia estimada de VIH en pacientes >15 afios, con TB nuevos. 2005.
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© WHO 2005. All rights reserved

El grafico siguiente muestra la prevalencia de infeccion VIH en pacientes de los programas nacionales
de TB de Las Ameéricas, siendo Brasil, Rep. Dominicana, Guatemala, Honduras y El Salvador los

paises con mayor prevalencia.
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Grafico 72. Prevalencia
notificada de infecciéon VIH
entre pacientes con TB
(paises seleccionados de
las Americas, 2002).
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* Caribbean Epidemiology Centre (CAREC).

El grafico siguiente muestra la prevalencia notificada de comorbilidad TB/VIH en pacientes notificados
por el programa de TB de Perl. Puede observarse que este fluctla entre 1.5% y 2%. Sin embargo la
principal limitacion de la informacion oficial consiste en el hecho de que la mayoria de los pacientes
con TB no acceden al examen diagnostico para VIH, pues este no es gratuito. Por ello es posible
asumir un sub-diagnéstico de la comorbilidad. Es posible también que en el caso de Lima y Callao la
prevalencia sea mayor que el promedio nacional. Asimismo, de acuerdo al reporte del primer estudio
nacional de letalidad en TB, realizado el afio 1996, un 20% de los fallecidos en el curso del

tratamiento de TBP eran pacientes con VIH positivo.

Gréfico 73. Prevalencia

notificada de comorbilidad
- TB/VIH en pacientes del ex

programa de TB. Peru 1999-2006.
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Una investigacion aun no publicada, realizada el afio 2005 por colegas de la Univ. Cayetano Heredia
en la zona de Comas, Lima Norte, en todos los establecimientos de salud, ofreciendo test de
diagnéstico para VIH gratuito a todos los pacientes con TB del programa de TB de cada

establecimiento encontré una prevalencia de 1% (Dr. A. Mendoza, comunicacion personal).
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El grafico siguiente muestra la prevalencia de comorbilidad por VIH en los pacientes ingresados a
retratamiento para TBMDR, segun reporte de la UTTBMDR. En este se muestra que la prevalencia
notificada ha estado en funcion del esfuerzo de busqueda de la comorbilidad. Asi, en el periodo 1997-
2004, menos del 20% de los pacientes en retratamiento tuvieron acceso al test de VIH, a pesar que
entro del protocolo oficial de TBMDR se recomienda realizar test VIH a todos los pacientes que
ingresan a retratamiento. En el periodo mencionado la prevalencia notificada varié entre 100% y 30%
el 2004, lo cual sugiere sesgo de seleccion. Para el periodo 2005-2006 se incrementé la cobertura de
acceso a la prueba diagnéstica de VIH, de 15% a 45% con lo que la prevalencia hallada varié entre
15% y 6%, este ultimo de mayor confiabilidad pues la cobertura de bisqueda entre los pacientes fue

significativamente mayor comparado con todos los afios anteriores.

Gréfico 74. Cobertura de acceso
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El grafico siguiente muestra la comparacion de esquemas de tratamiento para TB/VIH: la de seis
meses (afios 1991-1995) vs. la de 9 meses (afio 2005) realizadas en Lima Norte y Lima Ciudad, la
primera y la cohorte nacional del afio 2005. No se observa diferencias significativas en el tasa de
fracaso. L tasa de curacién del periodo 1991-1995 es menor debido a la mayor letalidad de los
primeros afios de la década de los 1990 cuando la mayoria de los casos de comorbilidad
correspondia a estadios SIDA, mientras en los afios 2000 una creciente y mayor proporcion de casos
de PVVS son diagnosticados ahora en estadios tempranos de la infeccion VIH. Aln asi hay una
elevada letalidad en ambas cohortes. Es probable que ello este relacionado a oportunidad de la
atencion y a la dificultad que tienen todos los pacientes con TB para acceder a la atenciéon

hospitalizada, mayor en e caso de los pacientes con TB/VIH.
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Grafico 75. Cohortes de
tratamiento de TBP/VIH utilizando
esquema 2RHZE/4-7 (RH)2,de seis
y 9 meses totales, segun
condicion de egreso. Perdq,
cohorte del 2005, Lima Norte y
Lima Ciudad, cohorte de 1991-
1995.

FALL ABAND TSIC

También esta letalidad puede estar relacionada a comorbilidad VIH-SIDA y otras enfermedades no
TB, como de hecho mostré el estudio de letalidad por TB del afio 1996 en el que se reporté que la
mayoria de los pacientes TBPFP/fallecidos habian convertido a frotis negativo previo a deceso. Sin
embargo es probable que el principal problema relacionado con letalidad sea el reconocimiento tardio
de a comorbilidad. Por ejemplo, desde 1996 los pacientes con VIH/TB tienen derecho a una PS desde
el inicio del tratamiento. Sin embargo esta directiva no se cumple pues los casos de VIH-SIDA son
diagnosticados en e curso del tratamiento cuando presentan una complicacion y recién entonces se
les pide test de VIH y recién entonces también se le pide PS. Por ello es necesario que la ESNPCT
incluya dentro de sus actividades de capacitacion un médulo especifico sobre factores de riesgo de
infeccién VIH y manejo clinico, aseemos de coordinacion y trabajo conjunto de ambos programas a
nivel local y regional. Ademas OMS esta recomendando coordinaciones conjuntas de los programas
de TB y VIHSIDA.

En los paises desarrollados los afectados de VIH-SIDA son concentrados en los hospitales y clinicas,
tanto privados como publicos. En estos paises desarrollados, la TB es una eventualidad cada vez
mas rara de ver en sus hospitales (afio 2003: tasa de incidencia anual de TB: 3x100,000 hab.). En los
paises pobres y con elevadas prevalencia anual de TB, por contraste, atender enfermos de TB en los

hospitales es algo cotidiano, sobretodo los casos cronicos y resistentes.

Desaparecidos los hospitales exclusivos para TB, los hospitales generales de Per( han tenido que
asumir esa funcion. Sin embargo la mayoria de los hospitales no han implementado medidas de
control de TB en los establecimientos de salud (control de infecciones) por lo que es endémica la
transmision nosocomial de TB y TBMDR, especialmente en poblacién inmunodeprimida como los
casos de VIH (pero también los casos de pacientes con Diabetes y neoplasias atendidos en el INEN).
El grafico o cuadro siguientes extraido de un estudio multicéntrico realizado en Peru para estudiar a
morbilidad TB/VIH y la transmisién nosocomial, auspiciado por el PNCT, muestra que en dos de los
10 hospitales nacionales se encontré elevadas tasas de TBMDR en pacientes con comorbilidad. Esto
puede estar relacionado con politicas locales hospitalarias no selectivas. En el primero de dichos
hospitales, en otro estudio en el que se empleo la técnica de fingerprinting para aplicar a todos los

pacientes atendidos por TB/VIH, durante dos afios consecutivos, se demostré que el 95% de los
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casos de TBMDR habian adquirido dicha enfermedad como consecuencia de exposicidon nosocomial,

unico punto de reunidn de dichos pacientes procedentes de todo Lima (Goswami R et al., 2001).

Cuadro 24.
Table 4. Ranking of hospitals by number of newly diagnosed cases of AIDS, tuberculosis (TB), HIV, and TB co-infection, February
16999-January 2000™°
Mo, AIDS patients No. TB patients Total no. HIV-infected No. (%) HIV-iafected No. MDR-TB + total drug
reported during diagnosed during patients with a new patignts with a new susceptibulity test results
Hospital 1999° 1999 diagnosis of TH diagnosis of TB interviewed available (%)
A 154 1,985 204 116 (57) 28/52 (54)
B G0 723 49 40 (82) 45 (44)
C 139 1,068 41 244(59) 2/7(29)
D 10 891 37 29 (78) 0/4 (0)
B 33 635 33 21 {bd) 05 (0)
F 95 608 29 11 (38) 0/1 (0)
G 9 425 12 11{92) 0/1 (0)
H 30 169 5 4{67) 01 0y
1 4 130 3 1(33) 00 (NA)
] 2 131 1 (100} 1T (100}
Total 554 6,763 415 258 35/81 (43)
*Among those co-infected with TB and HIV, the number (%) with MDE-TB.
"MDR-TE; multidrug-resistant tuberculosis
“Number of AIDS cases reported (o the National AIDS and STD Control Program
Fuente: Pablo E. Campos, et al. Multidrug-resistant Mycobacterium tuberculosis in HIV-Infected
Persons, Peru. Emerging Infectious Diseases « www.cdc.gov/eid « Vol. 9, No. 12, December 2003.

Un dltimo estudio, tesis de maestria, mostrd6 que el principal factor de riesgo para TBMDR en
pacientes con VIH-SIDA era el antecedente de hospitalizacion previa y vivir en una zona de elevada
prevalencia de TBMDR (Clendenes M. et al; 2001).

Por dltimo, el gréafico siguiente muestra los resultados de tratamiento de TBMDR en pacientes con
TBMDR/VIH. Se observa que el tratamiento individualizado muestra mejor tasa de curacion y mucha
menor tasa de fracaso y menor tasa de abandono. Ello se puede explicar por lo siguiente: hasta el
aflo 2001 para acceder al tratamiento individualizado habia que pasar por tres esquemas previos
consecutivos: esquema UNO, esquema DOS/DOS Reforzado y retratamiento estandarizado, de
manera que pacientes con VIH en estadio avanzado y con prolongado tiempo de tratamiento
inapropiado tenian mas posibilidad de fallecer dentro de los primeros meses de retratamiento, aparte
de probablemente haber ampliado el patron de resistencia como consecuencia de tratamientos
inapropiados previos. Se ha mostrado ya que en pacientes con TBMDR e general, el retratamiento
estandarizado aplicado hasta Febrero del 2005 producia muy baja tasa de curacion y elevada tasa de
fracasos. Asimismo, como consecuencia de un retratamiento inapropiado como era el estandarizad

antiguo, un mal tratamiento es n factor de riesgo para abandono de tratamiento.
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70 - Gréfico 76. Cohortes de
64.4 tratamiento de
60 TBMDR/VIH, segun
O ESTAND. R-H esgquema recibido
501 B INDIV-R-H (estandarizado )
individualizado). Peri

1996-2003.

Fuente:

UTTBMDR/ESNPCT/MINS
A.
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Es necesario que el abordaje de la comorbiidad TB/TBMDR/VIH-SIDA sea manejado
multidisciplinariamente, incluyendo clinicos especialistas pero también profesionales de atencion
primaria entrenados, asi como trabajadoras sociales y enfermeras entrenadas en comorbilidad. Es
necesario capacitar intensamente en reconocer a os pacientes con factores de riesgo para infeccion
VIH/SIDA y universalizar el acceso a dos herramientas: el test para diagndstico de VIH y la prueba de
sensibilidad. Si bien esta Ultima esta ya universalizada para esta poblacion, en la practica no se hace
uso de este valioso recurso temprano y se persiste en solicitarlo tardiamente. Por otra parte es
necesario descentralizar el acceso a medicacion ARV para comprender también a los
establecimientos de atencion primaria. Persistir en la situacién actual es persistir en el riesgo de
trasmision nosocomial de TB y TBMDR. Pero al mismo tiempo es necesario que el Estado, MINSA y
la estrategia de TB se comprometan formalmente a destinar fondos para mejorar las condiciones de
bioseguridad, control de infecciones y control de TB en los establecimientos de salud, por lo menos en
los hospitales y centros de salud que soportan la mayor demanda de atenciones por TB/TBMDR.
Todo ello debe formar parte de una estrategia de atencién hospitalaria de calidad. Es probablemente
conveniente que la estrategia de TB proporcione respiradores N95 a los pacientes con TB y VIH para
su uso durante su visita a los establecimientos de salud, pues la literatura médica ha reportado
reinfeccion exégena en e curso de un tratamiento exitosos, inclusive en pacientes
inmunocompetentes. Una inversién de US$ 2.0 dolares por respirador puede evitar tener que financiar
US$ 2400 ddlares en tratamiento estandarizado o hasta US$ 10,000 délares por tratamiento
individualizado por paciente. Tampoco pareceria ser conveniente que estos pacientes con
comorbilidad sean manejados en PPSS. dado el nivel de complejidad y experiencia que requiere el
manejo de las comorbilidades. Asimismo es necesario que se incremente el nimero de atenciones del

consultor durante el tratamiento, especialmente en posprimeros cuatro meses

b. TB - TBMDR y Diabetes mellitus

Diabetes es una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas prevalentes del mundo. El
grafico muestra la prevalencia estimada de diabetes en América, estiman que en PerU la prevalencia
fluctia entre 5 y 6% en adultos. Pert es considerado como un pais en transicién epidemiolégica
100
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intermedia. La cifra estimada en el grafico implicaria que habria mas de un millon de adultos

padeciendo de diabetes.

. . ] Grafico 77. Prevalencia
Estimated prevalence of diabetes in the estimada de diabetes en

Americas, 2000-2025* América, 2000-2025.
PREVALENCE (%)

3.1-4.0 Fuente: Kim H.
4.1- 5.0

5.1-68.0
g.1- 8.2
g.3-12.2

2000: 35 million 2025: 64 Million
* Rafursnca: King H, Aubert RE. Hares WH. Global

Burden of Diabetes, 1990-2025. Diakeres Care
1998.21: 1414-1431

Estudios epidemioldgicos nacionales han investigado la prevalencia de diabetes en poblacion adulta
de las ciudades y por ejemplo en el caso de Lima la prevalencia estaria alrededor de 8% en una
ciudad de 8 millones de habitantes lo que implicaria que habria mas de 600,000 personas con

diabetes.

Grafico 78. Prevalencia de
Diabetes Mellitus en
ciudades de Perd.

Fuente: MINSA.

LIMA  PIURA TARAP Huaraz

Sin embargo el estudio FRENT realizado en el distrito popular de Villa El Salvador mostré que la
prevalencia en poblacion de 20-49 afios estaria en aproximadamente 2%. Extrapolando dicha cifra a
toda la ciudad implicaria que aproximadamente 120,000 personas padecerian de diabetes en a
principal ciudad con mayor morbilidad de TB y TBMDR del pais. En cualquiera de los escenarios
epidemiolégicos descritos es claro que existen las condiciones para una elevada comorbilidad
TB/Diabetes. De hecho, tal como se muestra en el grafico siguiente la prevalencia de
TBMDR/Diabetes se esta incrementando por lo menos desde el afio 2000, aunque esto puede
deberse a defectos en el sistema de informacion y es probable que la comorbilidad sea mayor que la
notificada pues no todos los pacientes pueden pagar el examen de glicemia que forma parte del

protocolo de manejo de TBMDR.
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Grafico 79. Numero de
pacientes con TBMDR con

diagnéstico simultaneo de
Diabetes M. Per(i 2000-2006.
Fuente:
I I UTTBMDR/ESNPCT/MINSA.
. B .
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El grafico siguiente muestra que la mayoria de los casos se concentra en tres DISAS: Lima Ciudad,
Lima Sur y el Callao. Lima Ciudad, segin a nueva reestructuracion territorial del sector salud ahora
comprende los distritos mas poblados de a e Lima Norte y también es la DISA con mayor poblacién y
mayor nimero de pacientes con TB y TBMDR. Tal vez esta sea una demostracion palpable de los
efectos del mosaico epidemiolégico o de la misma transiciébn o convivencia epidemioldgica que
caracteriza a Perd: en un mismo espacio conviven e interactian dos enfermedades, una altamente

transmisible y otra crénica no transmisible.

Grafico 80. Distribucion
espacial del total de
pacientes diagnosticados
de Diabetes M. en aquellos
que reciben tratamiento
para TBMDR. Pert 2000-
2006.

Fuente:
UTTBMDR/ESNPCT/MINSA

L LSUR CALLAO ANCASH LAMBAY PIURAIl LESTE LNORTE LA ICA  PIURAI
CIUDAD (Sull) LIBERT (Piu)

El motor que alimenta esta comorbilidad es muy probablemente el mismo escenario que produce la
asociacion TBMDR/VIH. La mayoria de especialistas que atienden a los pacientes diabéticos estan
basados en los hospitales, o que obliga a esos a acudir al escenario hospitalario de siempre se
encuentran casos de TB y TBMDR. Es conocido ademas que Diabetes M. es un factor de riesgo para
enfermar de TB. De manera que por razones intrinsecas (inmunocompromiso) y por razones
extrinsecas (transmision nosocomial de TB/TBMDR) dada la elevada prevalencia de Diabetes en las
principales ciudades de la costa de Per(, existe el riesgo de hiperendemia o de “brotes epidémicos”
de TBMDR y TBXDR en poblacién inmunocomprometida que acude a los hospitales. Es necesario

gue la Estrategia de TB monitoree esta asociacion y plantee recomendaciones que tienen que ver con
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la atencion de los pacietes con Diabetes pero también con la bioseguridad y control de TB en los
establecimientos de salud. Se requiere brindar educacion en TB a los pacientes con diabetes,
proporcionarles protecion respiratoria, mejorar los ambientes y procesos de atencion en los servicios
gue brindan los grandes hospitales asi como implementar el cntrol de TB en los mismos servcios de
salud, por ejemplo los endocrologos e internistas que atienden deberian ncrementar su busqueda de
casos de TB en tdo sintomatico respiratorio, los clubes de diabetes deberian restringir
momentaneamente la participacion en dichas reuniones a aquelos que padecen de TBPFP o
TBMDR. Las coberturas de quimioprofilaxis en esta pobacion deberia ser monitoreada y dicha
practica ser alentada, en coordinacion con los especialistas, ues probablemente requeriran de
suplemento de piridoxina que podria suplir el programa de TB. Un avance en el reconocimient de
enfrentar este probema lo ha dado la ESNPCT a ncorporar en su nforme operacional trimestral la
notificacion de casos TB/Diabetes.

c. TB en penales
Las tasas de tuberculosis en los penales, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, con

elevada o baja prevalencia de TB, siempre han sido més elevadas que las tasas correspondientes a

sus respectivas comunidades o paises; igual situacién ocurre en Pert (Cuadro 25).

Cuadro 25. Comparacion de tasas de incidencia anual de TB en poblacidon penal y en poblacién
general, segln paises seleccionados.

Tabla 1. Incidencia de TBC activa en poblacion de personas privadas de libertad.

Area Aflo Casos en prision Poblacion general
por 100 000 casos por 100 000
(todas las formas)
Brasil 1992-3 5.714 (TB pulmonar) 55.9(1192)
Georgia 1997-8 5.905 155 (1997)
Malawi 1996 5.142 (TB pulmonar) 17.7(1197)
Ruanda 1906-8 3.363 (Todas las formas) 200.5 (1996)
Espafia (Madrid) 1993-4 2.283 (Todas las formas) 793 (1997)
China (Taiwan) (23) 1007-8 259 (TB pulmonar) 24 (19903
EEUU (Nueva York) 1001 156.2 (Todas las formas) 104
Peri 2003 725 107.7

Fuenfes: a
% b.-L

control d

El control de la TBC en las prisienes. OMS. Comité Internacional de la Cruz Raoja, Barcelona, Espafia, 2002
de base de los nueve establecimientos principal | Perii. Fortalecimiento de la prevencién y
el 5IDA y la TB en el Peru. Agosto 2004 (7). Elaboracion prepia.

Fuente: Zarate et al.

Aun asi las tasas notificadas en las prisiones no suelen ser sino un reflejo de la intensidad de las
actividades de control de TB al interior de dichos penales por lo que es posible una subnotificacién
importante. Por ello es siempre importante conocer previamente los indicadores de No. de
baciloscopias diagnésticas realizadas y el No. de sintomaticos respiratorios examinados, por afio
calendario. Asi, el Gltimo afio publicado disponible (2004) muestra que el INPE Unicamente pudo
cumplir con el 25% de las baciloscopias diagnésticas esperadas, con 7% de BK positivos, sugiriendo
un sesgo de seleccion, reportando un Unico caso de fracaso al esquema UNO, lo cual probablemente
refleja mas bien las dificultades que tiene la red del INPE para acceder a los laboratorios de MINSA

gue realizan cultivos (Unica forma oficial de diagnosticar fracasos a tratamiento).
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La informacion estadistica ultima disponible (Informacion del Dr J Best, coordinador nacional de salud
del INPE) muestra que las tasas de morbilidad anual por TB son ocho veces mayores que la
morbilidad nacional (Cuadro 26). Sin embargo, estas tasas son menores que las registradas en otros
paises con mayor desarrollo y menor tasa anual de TB en sus poblaciones (Brasil, Espafia, ver
cuadro anterior), lo cual apoya la hipétesis acerca de la posibilidad de una importante subnotificacién
de TB en los penales de Peru. En oposicién a la hipétesis planteada puede decirse que en los paises
mencionados las actividades de control de TB son menores que en Perd en general, sin embargo ello
solo llevaria a incrementar las tasas anuales estimadas de TB en dichos paises, con lo que el

contraste y suposicion hecha no variarian en contra de la hip6tesis planteada.

Cuadro 26. Poblacion penal oficial, casos de TB y tasas de morbilidad anual de TB (x 100,000h).
INPE, 2004-2006.

Direcciones Regionales Afio - 2004 Afio - 2005 Afio - 2006

de Establecimientos N° casos Tasa x N°casos Tasax N°casos Tasax
penitenciarios PoPe TB 100000 h PoPe TB 100000 h PoPe TB 100000 h
TOTAL D.R. Norte interv. 3523 39 1107.011 3675 50 1360.54 4451 67 1505.28
TOTAL D.R. Lima interv. 16168 448 2770.905 16788 446 2656.66 17776 492 2767.78
TOTAL D.R. Sur interv. 1199 8 667.2227 1209 5 413.565 1409 4 283.889
TOTAL D.R. Centro interv. 1674 0 0 1898 2 105.374 2066 6 290.416
TOTAL D.R. Oriente interv. 2008 11 547.8088 1907 16 839.014 2024 15 741.107
TOTAL D.R. Sur Oriente intv. 977 3 307.06 1058 6 567.11 1242 8 644.12
TOTAL D.R. Nor Oriente intv. 805 2 248.45 961 8 83247 1170 4 341.88
TOTAL D.R. Altiplano intv. 454 0 0.00 532 0 0.00 549 1 182.15
TOTAL TOTAL 26808 511 706.06 28028 533 846.84 30687 597 844.58

Nota: PoPe: poblacion penal.
Fuente: Dr J Best R, responsable de salud del INPE.

Complementario a lo mencionado puede observarse en el cuadro que las tasas anuales de morbilidad
en general no han variado en estos tres Ultimos afios; ademas, se observa que las tasas
correspondientes a la region administrativa de Lima (departamentos de Lima, Callao y Ancash) son
tres veces mayores que las del promedio institucional anual y veinte veces mayor que las tasas
nacionales anuales del pais. Pero, ademas es de mencionar que el mayor esfuerzo de actividades de
control de TB (incluyendo sistema de informacion) se centraliza en Lima y en la Costa, por lo que es
posible suponer una importante subnotificacion en regiones fuera de Lima. Probablemente, un
indicador a probar es medir las tasas de morbilidad anual de cada departamento y estimar la tasa de
TB en penales de dicha regién con un multiplo de 10 por lo menos. Una limitacion para este indicador
propuesto esta dada por el hecho de que la poblaciéon penal con una frecuencia no medida esta

compuesta en parte por internos procedentes de regiones diferentes de donde cumplen internamiento

Por lo mencionado anteriormente, una linea de trabajo en penales debe ser mejorar el ex programa
de TB de penales a fin de hallar la verdadera tasa de morbilidad e incidencia de TB o la mas préxima
a la realidad estimada. Ello debe incluir establecer un sistema de informacién electrénica, paralela y

similar a la que utiliza la ESN-PCT.
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Otro hecho importante consiste en que existen muchas detenciones cortas, de manera que el nimero
real de personas detenidas por menos de un afio hace que la cifra real de poblacion penal sea
probablemente 4-6 veces superior a la registrada oficialmente (Zarate E., et al.). Esta poblacion es
principalmente joven (18-44 afios), 93% compuesta de varones. El 54% de la poblacién se concentra
en 9 penales: Lurigancho (mas de 7000 internos, el mas poblado y hacinado), Miguel Castro Castro,
Castilla (Piura), Callao, Trujillo, Hudnuco, Picsi (Lambayeque), Socabaya (Arequipa) e Ica. Estos
concentran el 70% de los casos de TB. Anualmente ingresan y salen 3000 internos (Rotacion anual).
Un estudio realizado en el penal de Lurigancho para determinar la prevalencia de VIH (afio 2002) en
la poblacion penal encontré ser de 1.1%.

El Fondo Mundial en su plan de acciones en Perl para la Il Ronda incluyé una linea de trabajo en
penales (Objetivo 2 de TB: disminuir la tasa de incidencia anual de casos positivos de TB
baciloscépica en los nueve penales mas grandes de Peru), ejecutado por el Consorcio UNMSM-

CEPESJU-PROVIDA. Las actividades a ejecutar estdn mencionadas en el Cuadro 27.

en los nueve penales mas grandes del Pera”. El Cuadro 27. Actividades a ejecutar
presente plan de accién, tiene como objetivo dentro del Objetivo 2 de TB de lall
cubrir las brechas existentes en las estrategias Ronda del Fondo Mundial aprobada
de control de la TB en los penales, mediante para Peru.

siete actividades puntuales: a) Elaboracion de
una Guia nacional de atenciéon de VIH y TB,
TB y TB-MDR en Penales; b) Actualizacion en
estrategia DOTS y capacitacion en DOTS-Plus,
Coinfeccion VIH-TB, Control de Infecciones;
c) Plan de abogacia para los administradores de
EP y autoridades; d) Plan IEC para los internos
relacionado a prevencion y control de TB; e)
Despistaje de VIH en internos; y. f) Diagnosticar
y referir internos con VIH/SIDA en los penales
a fin de protegerlos adecuadamente de la
coinfecciéon TB y de otras infecciones
oportunistas.

Fuente: Zarate E. et al.

Estas actividades ya han sido ejecutadas practicamente, incluyendo la construccién de una clinica
moderna que brinda servicios para pacientes con sospecha y diagnéstico de TB y VIH/SIDA. El
principal problema que afronta actualmente esta intervencion es la sostenibilidad de la misma, lo cual

no ha sido posible en el momento actual y pone en serio riesgo lo avanzado.

La UT-TBMDR de la ESN-PCT/MINSA tiene registrado una prevalencia acumulada de 113 internos

gue recibieron o estan en Retratamiento para TBMDR en el periodo 1997-2007/Julio (Cuadro 28).
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Apoy. Cuadro 28. Caso de
Establecimiento Ind Est Emp RAF Total internos en penales de
CLINICA PENAL DE LURIGANCHO 17 56 3 3 79 Peri  que reciben o
CLINICA PENAL SARITA COLONIA 5 9 1 15 rec'b'eTrgRADgegatamt'e”“i
para urante e
CLINICA PENAL CASTRO CASTRO 2 4 6 periodo  1997-2007/Julio,
CLINICA PENAL CARQUIN 3 2 5 segin tipo de esquema y
CLINICA PENAL EL MILAGRO 2 2 penal  donde reciben
CLINICA PENAL PIEDRAS GORDAS 2 2 tratamiento.
CLINICA PENAL SAN JORGE 1 1
CLINICA PENAL AUCALLAMA 1 1 o
CLINICA PENAL NUEVO IMPERIAL CANETE 1 1 Nota: Ind: individualizado,
CLINICA PENAL SANTA MONICA 1 1 E“t“p-d .emdeI’ICO, RAEFS,:[\
Total general 27 79 4 3 113 | €standanzado,
Fuente: UTTBMDR/ESN PCT/DGSP/MINSA/PERU reaccion  adversa  a
Sistema de Registro de Retratamientos farmacos.
/1 Actualizado al 31/07/2007
Fuente: UT-TBMDR Julio
2007.

En los penales se ha universalizado la PS de manera que es posible solicitar PS a todos los pacientes
con TB al momento del diagnéstico. Asi, se ha podido determinar que la prevalencia de TBMDR es
similar a la situacion en la poblacion nacional. Sin embargo, existe la probabilidad de problemas de
representatividad y de sub-utilizacidon de dicha PS, pues la literatura internacional sugiere que las
tasas de TBMDR en poblacion penal suele ser mayor que en poblaciéon general. La siguiente Tabla
muestra el nUmero de casos que reciben tratamiento para TBMDR en penales del pais, segun afio de

ingreso (Cuadro 29).

Cuadro 29. Niamero de casos en Retratamiento para TBMDR en penales, segun afio de
aprobacién y namero de tratamientos previos. Peru 1997-2007/Julio.

Esquema 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 glﬁte?;
1 3 5 6 5 4 4 27
2 1 1 2 6 4 7 10 20 14 14 79
3 3 1 4
4 1 1 1 3
Total general 1 1 2 9 4 12 16 29 19 20 113

Fuente: UTTBMDR/ESN PCT/DGSP/MINSA/PERU
Sistema de Registro de Retratamientos
/1 Actualizado al 31/07/2007

En dicho cuadro se observa que la gran mayoria (70%) ha recibido dos tratamientos previos antes de
iniciar Retratamiento para TBMDR. También se observa que en el primer semestre del 2007 casi ha
alcanzado el nimero de casos aprobados en el 2006, lo que sugiere que el afio 2007 se duplicaria los
casos ingresados a Retratamiento TBMDR respecto al afio anterior. Ello sugiere por una parte mejora
y sinceramiento de la informacion y de la busqueda de casos pero por otra parte sugiere que los
objetivos planteados al FM respecto a la intervencién en penales no estarian logrando sus metas
epidemiolégicas. El tema implica la necesidad urgente de un estudio de evaluacion por un grupo
diferente a la actual gestién del objetivo de manera que pueda definirse la situacion real de la

hiperendemia de TB y encontrar causas y proponer soluciones.
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La ESN-PCT de MINSA interviene brindando los reactivos y materiales para los examenes de
laboratorio y derivando los medicamentos para tratamiento de todas las formas de TB y brindando sus
consultores neumdlogos de MINSA para evaluar y seguir los casos de TB y TBMDR, brindando los
registros fisicos de TB, asi como la capacitacién al personal INPE y su invitacion a la evaluacion

peridédica de TB a nivel nacional.

Por ultimo, es de mencionar que el problema de sostenibilidad de las intervenciones financiadas por
el Fondo Mundial probablemente esta relacionada con aspectos de organizacion, financiamiento y
direccién del INPE. Dicha institucion aparentemente no tiene financiamiento suficiente para incluir la
sostenibilidad de las actividades ya realizadas con financiamiento del FM y que el Estado peruano se
comprometié a sostener una vez terminada la cooperacion del FM. Su organizaciéon adn no le da el
apoyo necesario a la organizacion del sistema de salud interno del INPE, complementario y
coordinado con MINSA. Probablemente ello se debe a una versién limitada de lo que se entiende por
integracion de sistemas de salud (que no implica desaparicién o inexistencia de intervenciones en
grupos especificos) y a que la jefatura del INPE puede tener una visién policial y/o militar de la

gestion.

En conclusion pareceria ser apropiado mencionar los siguientes problemas y plantear las probables

intervenciones:

Problemas

Intervenciones propuestas

No hay un estudio de prevalencia de infeccion TB
en poblacién penal

Realizar un estudio de prevalencia de infeccion
TB en poblacion penal con utilizacion de
Quantiferon

Se desconoce la verdadera morbilidad e
incidencia anual de TB en los penales del Per(

Desarrollar un estudio piloto de implementacion
de blsqueda activa de TB en penales (opuesto a
la practica de la ESN-PCT en poblacion libre), en
un penal con elevada probabilidad de éxito y
luego replicarla en los penales que cubren el 90%
de la poblacién penitenciaria

Sistema de informaciéon de cobertura insuficiente
y de transmision y consolidado tradicional
(manual)

Desarrollar un piloto de sistema de informacion
en penales modelo, con exigentes estandares de
seguridad y confidencialidad y de ser exitoso
replicarlo. Debe contar con participacion de la
ESN-PCT/MINSA y con severas restricciones de
acceso.

Sub-utilizacion de la universalizacion de PS. Ello
ocasiona diagnéstico tardio de TBDR y TBMDR.

Mejorar la capacitaciéon del personal de salud en
control de TBMDR.

Capacitar en el uso del
estandarizado para deteccion
TBMDR de la ESN-PCT

Mejorar el flujopgrama de atenciones de la
Estrategia de TB en el INPE de manera que sus
autoridades permitan la salida y recogo oportuno
de muestras y resultados de PS.

Abogacia ante autoridades de INPE.

La construccibn e implementaciébn de un
laboratorio de cultivos para el INPE requiere
previamente evaluar la sostenibilidad del mismo,

cuestionario
temprana de
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dado los antecedentes.

Escasa cobertura de acceso a pruebas
diagnésticas de VIH al inicio del tratamiento anti
B

Universalizar la gratuidad del acceso a la prueba
diagnoéstica de VIH en poblacion TB, con
probabilidad de ofrecerlo posteriormente a toda la
poblacion penal. Debe desarrollarse un proyecto
al respecto, de manera que sea posible conocer
la incidencia y prevalencia anual de VIH y de
comorbilidad TB/VIH, TBMDR/VIH.

Escasa abogacia para el control de la TB ante
autoridades INPE y Ministerio de Justicia, debido
parcialmente al frecuente cambio de directivos
pero también a la escasa visibilidad del problema
0 escaso compromiso real de las maximas
autoridades del Ministerio.

Dificultades serias de sostenibilidad de
intervenciones financiadas por el FM

las

Evaluar la conveniencia de contratar un servicio
consultoria  profesional de abogacia, en
coordinacion con la ESN-PCT.

Escaso conocimiento de la epidemia de TB por
parte de los internos.

En coordinacion con la ESN-PCT vy la sociedad
civil desarrollar programas sobre conocimiento de
los DDHH aplicados a  salud para
empoderamiento de los internos asi como de la
existencia de organismos de auxilio como la
Defensoria de la Salud de MINSA, Defensoria del
pueblo, organizaciones de sociedad civil que
trabajan en TB y de organizaciones de pacientes
TB.

Capacitar a personal de la Defensoria del pueblo
para abrir una linea de trabajo de TB en Penales.

Escasa informacion sobre TB en trabajadores de
penales.

Financiar actividades especificas de la Estrategia
de control de TB de los penales: capacitacion a
trabajadores de salud para ser captadores de
sintomaticos respiratorios.

Falta de la organizacion sanitaria general del
INPE

Desarrollar un estudio implementacién y pre
factibiidad para desarrollar un sistema
complementario de salud dentro de la red del
INPE, en armonia con las politicas del estado
peruano de integracion de sistemas.

Escasos RRHH dedicados a TB y falta de
financiamiento de los mismos

Financiar médicos, enfermeras y laboratoristas en
los 9 penales con mayor morbilidad TB/TBMDR,
condicionado a desarrollo paralelo de la
sostenibilidad del estado de las intervenciones
realizadas en el marco del FM.
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13. Impacto de la Reforma de la Salud.

En los afios 1980 EEUU e Inglaterra impulsaron las propuestas de reforma economica del Estado,
con mayor presencia de la empresa privada en las decisiones del Estado y retraccion del Estadde
actividades que hasta entnces se leatribuian como propias de ella. Asi el Estado de Bienestar que
dependia de la proteccion del Estado ingreso a su crisis en los paises desarrolados especialmente de
Europa. Esta corriente de ensamiento fue aplicada en los afios 1990 tamben a los paises en
desarrollo que solicitaban prestamos o donaciones de los organismos financieros mundiales. Uno de
estos componentes de la efora del Estado es la reforma del sector salud, con predominio en la
eficiencia economica, el incentivo a la empressa privada para que compita con e Estad en la restacion
de servicios de salud, la competencia interinstitucional de los estabecimientos de salud, la mejora en
a calidad de la atencion, el mayor enfasis en el financiamiento de la demanda antes que la oferta y la
rasparencia en la informacion, asi cm e empoderamiento delusuario de los servicios de salud y
asimismo la focalizacion del gasto o inversidon en salud. Como parte de este marco de politica de
salud, en los afios 1990 se instaurd el programa de Salud Escolar, luego en los afios 2000 se
implement6 el Seguro Materno y poco despues el Seguro Integral de Salud (SIS) que amplié los
servicios a la atencion gratuita de las emergencias médicas por enfermedades agudas. Ello formo
parte de la meta de lograr el aseguramiento universal progresivo. Sin embargo, una limitacion
importante dificulta la sostenibilidad del SS: la necesidad de contar con financiamiento apropiado y
fluido. Para ello se restringieron o peor aun se eliminaron los programas de control de enfermedades
transmisibes y otros, se integraron as partidas presupuestales de manera que ahora es dificil hacer
seguimiento del cumplimiento de s compromisos de Estado para el cntrol de estas enfermedades, en
el caso del PNCT se desactivo, se reemplazo por un Componente TB, disminuyéndose al maximo el
personal dedicado a control de TB: dos personas para todo el pais, se disminuyd en 50% el
presupuestodedicado a cntrol de TB, todo ello en plena epidemia/hiperendemia de TBMDR en
progreso. Inicialmente e SS y los nuevos programas creados por la reforma de la salud recibieron

financiamiento exterior para su creacion y funcionamiento en los primeros afios:

“Los fondos incrementados para la atencion primaria fueron logrados por la creacion de
nuevos programas usando nuevos financiamientos. Los programas tradicionales fueron
reorientados o no fueron cerrados. El uso de dinero fresco para financiar los programas clave
pospusieron cualquier conflicto con los poderosos grupos organizados en los servicios
tradicionales. Ahora, encarados con un ajuste fiscal, los nuevos programas estan siendo
interrumpidos a una mayor extension que los programas tradicionales.”

(Cotlear D; 2000).
En el marco de la reforma de salud se critic la presencia de los programas de control:

“Habia una fragmentacién de las intervenciones en salud por la existencia de 13 programas
verticales, la mayoria con financiamiento propio, con muy escasa eficacia y marcada
ineficiencia. Existia una muy escasa inversion en promocién de la salud y prevencion de
enfermedades.”
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MINSA Perl. Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002 — 2012 y
Principios Fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio Agosto
2001 — Julio 2006
En el caso del programa de control de TB, este habia logrado el maximo éxito histérico y
reconocimiento internacional de manera que dificilmente se podria aplicar dichos comentarios al
PNCT. El fondo del tema era el acceso a los recursos econémicos que hasta entonces financiaban las
actividades de los programas de control de enfermedades transmisibles:

“Adicionalmente, hay espacios en el MINSA para reasignar fondos que actualmente generan

duplicidad de gasto para financiar las mismas actividades, como son el presupuesto de los

Programas Nacionales”.

(MINSA, UNIDAD SIS. El Seguro Integral de Salud. Lineamientos.)

Se inform6 que el SIS cubriria las poblaciones que cubrian anteriormente los programas de control y
gue seria una duplicidad seguir manteniendo a estos programas, con fondos que deberian ser
destinados a este nuevo programa. El SIS destina Unicamente 4% de sus fondos para atender a
mayores de 17 afios. El SIS es un nuevo programa vertical centrado principalmente en el campo de la
medicina recuperativa. Se justifica en la medida en que la légica con que estan actuando ahora los
servicios de salud estatales incluye el lucro y acumulacién, con la finalidad de financiar las
necesidades internas que no son satisfechas por el nivel central de MINSA, resultando los propios
usuarios financiando estas actividades. Ello crea una barrera econémica seria para la poblacion pobre
urbana y extremadamente pobre rural. Al crear el SIS se espera que eta poblacion se beneficie de
intervenciones gratuitas ante eventos agudos que ponen en riesgo su vida. Debe esperarse una
disminucién de la letalidad en poblacion infantil y en aquella econémicamente activa. Pero debe
tenerse en cuenta que el SIS no ha estado cubriendo las necesidades de salud de la mayoria de la
poblacion mayor de 17 afios que es precisamente aquella que tiene las mas elevadas prevalencias de
TB.

B Casi el 70% de los pobres son mayores de 16 afios (afio 2001). El SIS solo cubre a los pobres hasta los 17
afios de edad.

B Casi el 72% de los pobres extremos son mayores de 16 afios (afio 2001). El SIS solo cubre a los pobres
extremos hasta los 17 afios de edad.

B Por tanto, el SIS esta cubriendo Unicamente al 30% de los pobres y al 30% de los extremadamente pobres.
B La gran mayoria de afectados de TB se sitian entre los 15 a 45 afios y la mayoria de ellos son pobres. Al

desintegrar el programa de TB, esta gente adulta esta dejando de ser atendida, lo que llevo a un incremento
de la incidencia de TB a inicios de los afios 2000.

La informacién disponible de manera informal al momento del presente informe es que se esta
preparando dispositivos legales que permitan incorporar a la atencién total del SIS a los pacientes con
TB, desde el afio 2007. De ser asi seria un avance significativo de la salud publica, desde los afios

1960 cuando se propuso subsidiar a estos pacientes y a sus familias.

Respecto a otros elementos de la reforma de la salud y su impacto sobre el control de la TB, los

antecedentes disponibles muestran un impacto negativo en muchos de los paises donde se aplico sin
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tener en cuenta variables importantes como el escenario epidemiolégico especifico en paises de
elevada morbilidad por TB/TBMDR. Asi, Brasil, en los afios 1980 durante la gestién de Collor de Mello
se clausuro el PCT, municipalizandose la responsabilidad. Al cabo de dos afios la situacion de la TB
se habia deteriorado seriamente en un escenario donde confluia ya la epidemia de VIH. Brasil tuvo

gue reabrir su PCT a los tres afios de haberlo clausurado.

China a fines de los afios 1980 impulso una reforma econémica que implico desactivar el programa de
TB bajo el argumento de que el nuevo enfoque de reforma de la salud implicaba que la TB era una
enfermedad de salud personal y no de salud publica y que por lo tanto el paciente debia pagar su
consulta, el examen diagnostico y su tratamiento. Luego de dos afios, paraddjicamente por presion
del Banco Mundial que condiciono la atencion de una solicitud de préstamo de US$1000 millones de
dolares a la reapertura del programa d TB y al uso obligatorio de parte del préstamo para brindar

tratamiento totalmente gratuito.

Zambia es otro pais donde se aplico la receta de la reforma sanitaria, incluyendo desaparicion del
programa de TB, con lo que el débil programa de TB desaparecio, sin ser reemplazado por otro mas
eficaz, con las consecuencias ya conocidas. Colombia también reporto efectos negativos de la
aplicacion de la reforma de la salud. En Chile la casi desactivacion de su exitoso programa de control
de TB motivo una fuerte protesta publica de la comunidad médica que habia trabajado en control de

TB, lo que llevo a retroceder en las intenciones iniciales.

Otros reportes mencionan lo contrario, es decir un mejoramiento de las actividades de control. Sin
embargo no se menciona la existencia o no de conflicto de intereses en los autores de estos reportes
positivos pues es conocido que la cooperacion externa que promueve la reforma de salud segin
patrones similares en todos los paises en desarrollo financian también la publicacion de sus
aparentes o reales éxitos. Por otra parte en algunos de los paises donde ha implementado la reforma
de salud con aparente éxito no han tenido previamente programas de TB eficientes, de manera que
todo dinero fresco va a sefialar necesariamente éxitos respecto a un basal muy pobre. La pregunta es
si el mejoramiento de las actividades de control de TB en dichos paises en proceso de reforma
sanitaria fue merced a disponibilidad de recursos o a la reforma sanitaria en si. En muchos paises en

desarrollo es practicamente la cooperacion externa la Unica que financia el control de la TB.

El impacto de la reforma en el control de la TB en Per( ha sido desafortunado. Unicamente en el afio
2002 se habrian dejado de realizar mas de 400,000 exdmenes de esputo. Se estima que
aproximadamente 6,000-8,000 enfermos de TB habrian sido dejados de captar en los Ultimos dos

afios (Grafico 81).
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Grafico 81. Impacto de la
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El abandono del tratamiento ha aumentado, el sistema de informacion ha colapsado: menos de 50%
de recojo de informacién a pesar de haber transcurrido 12 meses, en el 2002 y en el 2003. Las
pruebas de sensibilidad para diagnosticar TBMDR disminuyeron durante los dos afios de aplicacion

estricta de la reforma sanitaria.

En resumen, en paises con elevada y baja morbilidad e incidencia anual por TB, la reforma de la
salud habria afectado las actividades de control de TB, cuando no un retroceso significativo, como en

el caso de Perd.

Probablemente la estrategia mas apropiada deberia ser combinar fuerzas y sinergias antes que
pretender desaparecer programas. La actual ESNPCT deberia incorporar conceptos como calidad,
DDHH y acelerar su transformacion segun recomendaciones de Stop-TB/OMS en el sentido de aplicar
el DOTS ampliado, el cual significa incorporar la atencion integral de las enfermedades respiratorias
cronicas no transmisibles como asma/EPOC, IRA, etc., aprovechando los recursos humanos
experimentados con que cuenta. De hecho Pert se comprometid a ello el afio 1999 y desde entonces

poco es lo que se ha avanzado.
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14. La sociedad civil y los DDHH en el control integral de la tuberculosis

PerG tiene una singularidad respecto a otros programas nacionales: una antigua y arraigada
asociacion de enfermos de TB (ASET) que en los afios 1980 logro, tras movilizaciones populares, que
las autoridades municipales consiguieran una importante donacion de medicamentos anti-TB para
pacientes del cono norte de Lima, una zona empobrecida de migrantes urbanos y andinos. Una
antigua investigacion de los afios 1980 mencionaba que, a diferencia de otras invasiones populares a
terrenos urbanos del Estado en diferentes paises, en Perq, y concretamente en el cono norte de Lima,
se observo que las invasiones eran completamente planificadas, con organizaciones de bases y
juntas directivas que preveian las contingencias que se presentarian al inicio y después de la
invasién. Dentro de estos grupos organizados de los futuros invasores habia el Comité de Salud
encargado de proveerse de medicamentos y material para primeros auxilios asi como después de la
invasion prever las epidemias de enfermedades respiratorias y digestivas que se producian como
consecuencia de carecer de servicios de agua y desaglie y vivienda muy precaria expuesta al viento,
humedad y frio. Competian por liderar estas organizaciones de invasores diferentes partidos politicos
de variada tendencia ideoldgica, expertos en organizaciones de células politicas, red social y de
abogacia con legisladores y partidos politicos de alcance nacional inclusive. Aprendieron asi a
organizarse y defenderse. Estas invasiones con poblacién que era mezcla de pobres urbanos
procedentes de zonas hacinadas del centro de Lima, con formacion politica en el caso de sus lideres,
asi como de inmigrantes de la sierra en busca de espacio, propiedad y prosperidad y con una
tradicion de organizacion comunal solidaria, explican parcialmente el éxito de la organizacion de

enfermos de TB del cono norte en los annos 1980.

Afos después, en la década de los 2000 como consecuencia de los infortunados resultados del
esquema DOS aplicado a pacientes con TBMDR y del incremento de este, nuevamente la ASET, con
apoyo del grupo religioso cristiano que los acompafia (COR y otra de monjas), inicio una campafia de
abogacia por los DDHH de los enfermos de TBMDR, la que conto con el apoyo de otras
organizaciones no gubernamentales con experiencia en DDHH, presentando una querella contra el
MINSA por acceso a la informacion relacionada a los casos de TBMDR. Este proceso fue ganada por

la ASET en el poder judicial en dos instancias judiciales hasta que la Corte de Lima les dio la razén.

Dicha organizacién (ASET) forma parte desde el inicio de la CONAMUSA (Coordinadora Nacional
Multisectorial de Salud), el organismo coordinador del pais frente al Fondo Mundial. Su organizacién
ha crecido, con influencia ahora en gran parte de Lima y con aun incipientes éxitos fuera de la capital.
Desde hace dos afios y con el impulso de movilizaciéon social que ha significado la presencia del
Fondo Mundial han aparecido nuevas organizaciones de personas afectadas de TB (PAT), como el
Comite de Defensa de los Enfermos de TB, con base principal en Huaycan, en la zona este de Lima.
Esta dltima organizacion nace a raiz de la aparicion de casos de TBMDR en esta zona popular,

antigua invasién de los afios 1990. Uno de sus principales dirigentes iniciales fue un caso

113

AMN 055-2007-OPD/INS



CONSULTORIA: Diagnostico y andlisis de la situacion de la TB en el Perd.
PRODUCTO 2

emblematico: sufrié prision al ser acusado de terrorismo, siendo periodista. En la prision se contagio
de TB, recibid tratamientos inapropiados, fracaso varias veces, transformandose en un paciente con
TBMDR con resistencia ampliada, con lesién pulmonar extensa. Para entonces el poder judicial habia
indicado su libertad por ser inocente. Tuvo que ser sometido a cirugia, recibiendo luego tratos refiidos
con el respeto a la dignidad humana en el establecimiento de salud, donde debia ser hospitalizado. A
raiz de estos hechos se intereso por su caso la Defensoria del Pueblo haciendo acompafiamiento del
caso hasta lograr su atencién en otro hospital, se curé finalmente después de tres afios de sufrimiento
pero pocos meses después recay6 nuevamente con TBMDR. Este Comite aparentemente tiene mas
experiencia politica que su par ASET. Otras organizaciones de afectados han surgido en La Libertad,
Ica (donde infortunadamente no son atendidos en sus reclamos por parte de las autoridades de salud
pero si por el gobierno regional), Junin, Tacna.

Sin embargo hay diferencias sustantivas entre las organizaciones de PVVSy las de PAT:

1) Las organizaciones de PAT estan conformadas en su mayoria por personas que tienen una
enfermedad curable cuyo tratamiento dura seis meses y luego rara vez contindan en la
organizacion.

2) Sus recursos son limitados, pues pocas ONGs internacionales se interesan en trabajar en TB,
salvo el FM y PIH/SES, debido a que los fondos con los que trabajan estas ONGs
internacionales provienen de paises cuyos ciudadanos ya no tienen problemas de TB y no
esta por tanto en su agenda de ayuda econémica. Es posible que cuando se termine el
financiamiento del FM no haya sostenibilidad para muchas de las organizaciones que se
espera se beneficien con este apoyo.

3) Su nivel educativo es menor que el promedio de las organizaciones de PVVS. Un informe
preliminar producido por la OGE por encargo de la ESNPCT demostré que el promedio
educacional de las PVVS es mayor que el de las PAT.

4) Por la razén anterior su circulo social es reducido, con menor posibilidad de llegar a los
circulos de personas influyentes en las politicas nacionales.

5) Prefieren un perfil bajo, en muchas ocasiones evitando la prensa. Ello es debido en parte a la
fuerte influencia del acompafiamiento de sectores religiosos y en parte porque temen ser
identificados y despedidos de sus trabajos o ser estigmatizados en su circulo social.

6) Prefieren no reconocerse en publico como afectados de TB y menos de TBMDR.

7) Debido a que tienen limitaciones con el idioma extranjero han perdido con frecuencia

espacios internacionales de abogacia.

A juicio de los investigadores las asociaciones de enfermos de TB tienen una limitacion estructural u
organizativa: hasta hace pocos meses solo podian conformar estas asociaciones los enfermos activos
de TB. Entre los asesores de ASET desde hace muchos meses atras se discutio la conveniencia o no
de ampliar la convocatoria de membrecia para incluir también a los ex pacientes. Esto

afortunadamente parecer haber sucedido con el cambio de sus estatutos. Los investigadores
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consideran conveniente ampliar la membrecia a familiares de pacientes y ex pacientes, asi como a
interesados en apoyarlos, con membrecias diferenciadas en sus derechos. El modelo exitoso de esta
forma de organizacién lo representa la Asociacion Americana del Pulmén (ALA), que en los afos
1930 era inicialmente una organizacion de apoyo a pacientes con TB. Por la misma razoén
probablemente sea conveniente asociarse con otras asociaciones que son activas en el tema de

asma y medio ambiente, a fin de mejorar su llegada a los decisores politicos y econémicos.

Otra recomendacion a hacerse probablemente tenga que ver con la modificacion de su perfil bajo y
lejano con los medios de comunicacion, lo cual es un contrasentido en una era en que las

comunicaciones son vitales para la obtencion de metas.

Otra recomendacién consiste en evaluar la conveniencia de profesionalizar a algunos de sus

miembros a fin de que ganen experiencia, continuidad y liderazgo mas alla de la enfermedad.

Otra sugerencia es evaluar sus estatutos de manera que tengan presencia en su junta directiva
representantes de pacientes con TBMDR, los que permaneceran, por la misma enfermedad, mas

tiempo.

Por ultimo es probable que sea necesario contratar un experto en fundraising.

Resulta sintomético que las organizaciones surgidas desde arriba, del MINSA, como Alto a la
Tuberculosis no tengan mas vida institucional que la que le quieren dar desde el Ministerio, lo cual
sugiere que las asociaciones de enfermos no se sienten representadas. Es necesario apoyar desde la
base a estas asociaciones, generalmente mas pobres que las de ciudadanos con SIDA/VIH. La
calidad de prestacion de servicios del proveedor (MINSA) aun es de regular calidad o menor, con
tiempos de espera y acceso a medicamentos mas alld de lo justificado, por lo que la accion de las
ASET vy otras organizaciones de PAT pueden contribuir a disminuir las deficiencias del Estado pero
ademas ayudar a alentar la asignacién de fondos estatales necesarios para mejorar la atencion, mas
aun cuando ya hay casos de TBXDR y TB incurable que desafian la capacidad de respuesta del

MINSA y del estado en general.

Es conveniente que estos ciudadanos reciban informacion oportuna de sus derechos desde el
momento previo al inicio del tratamiento, asi como una copia paralela de su tarjeta de tratamiento, con
instrucciones de su significado y los tiempos en que se espera que su esputo se negativice, asi como
los momentos en que es necesario un cultivo y una PS, de manera que se conviertan en vigilantes de
su tratamiento y recuperacion. Para disminuir los riesgos para el personal de salud podrian
automatizarse los procesos informativos complementarios en cada estacién del PCT de cada
establecimiento importante: videos de inicio automatico o a solicitud del paciente, en cabinas aparte,
cintas o diskettes grabados con informacion interactiva, uso de pagina web para informacion de los

pacientes, como se tiene en otros paises, uso de un software utilitario que permita al PAT vigilar por
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medios virtuales los procesos que acompafian a su expediente (esto parece ser simple y econémico

de realizar).
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15. Perspectivas frente a las metas del Milenio y la Descentralizacién

En su formulacion inicial las metas del milenio eran muy escuetas sobre la incorporacién de
indicadores acerca de control de TB Posteriormente se logro hacer mas explicita la meta 6 (combatir
el SIDA, malaria y otras enfermedades) y actualmente los dos indicadores de cumplimiento del
objetivo 8 (“haber detenido para el 2015 y empezado a revertir”) son:

e Laprevalenciay la letalidad asociada a TB.

e La proporcidn de deteccidn y curacion bajo DOTS de casos de TB.

Cuadro 30.

Table 2. Health-related Millennium Development Goals

Goals and Targeis of the Millennium Declaration Indicators for Manitoring Progress

Goal 4: Reduce child mortality
Target 5: Reduce by two-thirds, betwean 1990 and 2015, » Underfive mortality rate

the underfive mortality rate « Infant mortality rate
» Proportion of one-year-old children immunised against
measles
Goal 5: Improve maternal health
Target 6: Reduce by three-quarters, between 1990 « Maternal mortality ratio
and 2015, the matemal mortality ratio » Proportion of births attended by skilled health personnel
Goal 6: Combat HIV/AIDS, malaria and other diseases
Target 7: Have halted by 2015 and begun to reverse the « HIV prevalence among 15/24 year-old pregnant women
spread of HIVAAIDS » Condomn use rate of the contraceptive prevalence rate™
« Number of children orphaned by HIV/AIDS
Target 8: Have halted by 2015 and begun to reverse the « Prevalence and death rates associated with malaria
incidence of malaria and other major diseases » Proportion of population in malaria risk areas using effective

measures for malaria prevention and treatment
« Prevalence and death rates associated with tuberculosis
« Proportion of tuberculosis cases detected and cured undar
directly observed treatment, short-course (DOTS)
Goal 8: Develop a Global Partnership for Development
Target 17:In co-operation with pharmaceutical companies, e Proportion of population with access to affordable, essential
provide access to affordable essential drugs in drugs on a sustainable basis
developing courntries

*  Among contraceptive methods, only condoms are effective in reducing HIV transmission. The contraceptive
prevalence rate is alao useful in tracking progress in other health, gendar and poverty goals.
Source: World Bank (2002).

http://whglibdoc.who.int/publications/2003/9241562366.pdf
DAC Guidelines and Reference Series. Poverty and Health
© OECD, 2003.

Son 54 paises los de maxima prioridad mundial (dentro de los cuales no figura Perd) debido a que
tendrian dificultades importantes para cumplir con las metas del Milenio.'

Para el Per( la meta mundial (meta 6, Objetivo 8) resulta muy baja, lo que dificulta utilizar esta
importante herramienta de abogacia para obtener el compromiso financiero del Estado con el fin de
mejorar y sostener lo alcanzado. OMS, por ejemplo, recomienda como metas anuales obtener 70% de
deteccion de casos y curar por lo menos un 85% de estos casos detectados. Peru esta actualmente
detectando aproximadamente 80% de los casos estimados, después de recuperarse del severo
retroceso sucedido a principios de la década presente y es posible que mejore aun mas y actualmente
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esta reportando 90% de curacion de la TB simple y cerca del 70% de la TBMDR. El alcanzar cada
afo dichas metas, después de corregir los errores de bajas coberturas de deteccion y incremento de
las tasas de abandono de tratamiento y lograr fortalecer el acceso al tratamiento adecuado en
TBMDR, uno deberia esperar que un programa de control de TB medianamente eficiente disminuya la
tasa anual de incidencia en 50% cada diez afios. La tasa anual de incidencia de TB en todas sus
formas (afio 2005) llego a 110x100,000 hab. por lo que deberia esperarse que para el 2005 llegue a
55x100,000 hab. La incidencia anual de la TBPFP (afio 2005) fue de 67x100,000 hab., debiéndose
esperar para el 2015 una tasa de 33x100,000, lo que para entonces seguira siendo considerada como
una de las mas altas de América, dentro de la categoria de paises con moderado-severo problema de
TB. Ello implica tacitamente aceptar una disminuciéon anual de 5%. Sin embargos otros paises han
reportando disminuciones anuales en las tasa de 8-10%. A nuestro juicio Perd deberia ser mas
ambicioso en sus metas del milenio, por varias razones:

1) Aun cuando disminuyera 50% como propone la meta del milenio, continuariamos siendo
al cabo de 10 afios un pais con serios problemas de TB.

2) Los servicios de salud de las principales ciudades estan saturados atendiendo casos de
TBMDR, ademas de los casos de TB simple, de manera que disminuyendo las tasas
anuales de TB simple de manera més eficiente podriamos por un lado disminuir los
casos de TB (y por tanto disminuir la carga de trabajo del personal de alud ahora
saturado) pero también prever la aparicion de casos antes tratados portadores de
TBMDR.

3) Siendo un pais en transicion epidemioldgica ello implica un incremento anual de
enfermedades crénicas no trasmisibles como asma pero también como diabetes y otras
enfermedades inmunodepresoras como el cancer, las enfermedades del tejido conectivo
y los casos de insuficiencia renal crénica que al acudir a atenderse en los hospitales
pobres tienen un elevado riesgo de adquirir TB y TBMDR como consecuencia de la
transmision nosocomial. De manera que se evitaria un gran nimero de casos de
enfermos crénicos adquiriendo TB/TBMDR, disminuyendo por tanto los costos de
hospitalizacion de enfermos con comorbilidad.

4) Se disminuirian los casos de TB infantil.

Por ello Per( deberia levantar aliin mas la valla de la meta pues ciertamente ya se requieren mas
fondos estatales para enfrentar apropiadamente la TBMDR, que es una grave enfermedad pero
también la temida y ya presente TBXDR, la TB casi incurable. Es necesario por ejemplo ponernos
metas del milenio respecto del control de la TBMDR para el 2015. Es necesario probablemente

fijarnos metas nacionales para los casos de TBMDR en nifios, toda una tragedia de la salud publica.
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16. Identificacion de sectores criticos.

a. El Laboratorio

Todos los esfuerzos de busqueda de casos de TB/TBMDR y de diagnostico bacteriol6gico coinciden
en el laboratorio como nudo critico natural, Encima de ello existen problemas operacionales

administrativos y econdmicos que hay que enfrentar.

1. No hay suficiente nimero de laboratorios que realicen pruebas de sensibilidad de cobertura
nacional. Regiones de la costa como Piura, La Libertad, Ancash, Ica, Moquegua, Tacna, ademas
de Juin y Cuzco, deberian realizar esta prueba.

2. Algunos laboratorios regionales no estan respondiendo a las serias necesidades que tiene los
clinicos que trabajan en areas de elevado riesgo de transmision de TBMDR en distritos que ya
han sido identificados, de contar con PS en todos los pacientes con TBPFP, por tanto con
elevado riesgo para el personal de salud y para los otros usuarios de los servicios publicos de
salud, observandose reticencia para universalizar la PS en aquellas zonas, a pesar que la
ESNPCT y el INS acordaron realizarlas.

3. Los procesos que permiten acceder oportunamente a la PS y a sus resultados esta ocasionando
grandes costos de atencién, incluyendo retrasos de cirugias o sobre-diagnédstico de TBMDR a
nifios y gestantes, entre otros.

4. No se dispone de PS rapidas sino en escasos laboratorios referenciales (Griess en Lima Ciudad y
Lima Este). Probablemente si se lograse universalizar las PS estan estarian en primera linea por
su bajo costo, su inocuidad y su rapidez para resolver con gran probabilidad de certeza la
presencia o no de TBMDR, actuando por tanto como un primer tamizaje.

5. Se requiere financiamiento y logistica apropiada que permitan asegurar procesamiento de
muestras en tiempo oportuno.

6. EIl sistema de retroalimentacion de la informacion a los clinicos usuarios de los servicios esta
incipientemente desarrollado, sub-utilizando los medios electrénicos actualmente disponibles (El
sistema electronico e-chaqui de PIH/SES utilizado en algunos establecimientos de salud de las
DISAs Lima Ciudad y Lima Este es un buen ejemplo que se puede optimizar los tiempos de uso
de los resultados de laboratorio).

7. No se hace tipificacion de Micobacterias, a pesar que el pais esta afrontando una severa
hiperendemia de TBMDR. Ello puede estar llevando a sobre diagnosticar casos de TBMDR no
siéndolo, como es probable que suceda en la zona norte del pais.

8. EIl personal de laboratorio requiere de capacitacién y abogacia interna. Por ejemplo, es poco
creible que la concordancia de las baciloscopias que reporta el INS bordee el 100%, cuando hace
mucho tiempo que no se realizan capacitaciones en este tema.

b. Laoperatividad del programa

1. EIl ex programa ya no tiene a su cargo asegurar el abastecimiento de los laboratorios, lo cual
dificulta hacer abogacia interna.

2. Ha perdido espacios de liderazgo ante los componentes funcionales y administrativos de MINSA y
de algunas DISAs/DIRESAs.

3. Su engorroso sistema de informacién probablemente es un factor causante de la demora de las
notificaciones pues hay personal nuevo sin capacitar que esta llenando con dificultad dichos
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formularios o simplemente dejan de notificar. Aqui tambien se estan sub-utilizando los medios
electronicos actualmente disponibles.

4. Auln cuando ahora tampoco esta a cargo de la gestién de medicamentos, sin embargo igualmente
se lo identifica como proveedor.

5. No cuenta con recursos humanos suficientes en cada DISA, lo que demora los procesos internos
de los pacientes que requieren ser evaluados o ser vistos por el CERI (comité regional de
expertos).

6. No cuenta con recursos humanos experimentados en control de TBMDR en los hospitales
regionales y en los principales CCSS, lo que dificulta las atenciones y cuestiona la calidad de la
atencion.

7. Hay subnotificacion de RAFAS, un instrumento operacional que permite indirectamente medir
localidad de la atencién médica.

8. Hay demoras en los procesos de notificacién, lo que dificulta que la ESNPCT cuente con
informacion trimestral consolidada oportunamente y representativa. Por diferentes razones sus
actuales formularios resultan engorrosos de desarrollar, especialmente para e personal que esta
debutando en el programa, con el consiguiente riesgo de errores en los registros, lo que a su vez
demora la consolidacion del informe nacional.

9. Los CERI conformados por consultores regionales tienen en términos generales bajo nivel clinico,
lo que lleva a saturar el sistema de acceso a tratamientos para TBMDR, produciendo sobre
diagnéstico, subdiagnéstico (como en el caso de los pacientes con VIH), iatrogenias terapéuticas
y como consecuencia creacion de casos de TBMDR de resistencia ampliada y de casos TBXDR.
Cualquier inversiéon que se haga en su capacitacion y supervision revertira en menos sufrimientos,
iatrogenias y costos para los pacientes y para el estado pues son la columna vertebral del control
de la TBMDR en el pais.

10. La UTTBMDR no se abastece aun para monitorear en tiempo oportuno las practicas médicas de
todos los CERIs, lo que puede crear mas resistencia.

11. La ESNPCT no cuenta con financiamiento en cantidad necesaria para la capacitacion permanente
y el monitoreo frecuente de los EESS de mayor complejidad del pais.

12. Las ESRPCT no cuentan con financiamiento adecuado para el monitoreo, seguimiento, contrato
de recursos humanos y capacitaciones que les permita mejorar su respuesta y la atencion
oportuna de los casos, sobre todo con TBMDR.

c. El sistemade informaciéon

Este es probablemente uno de los puntos criticos de la ESNPCT y de su UTTBMDR pues auln no esta
informatizada y continGla trabajando con formularios fisicos y no electrénicos, lo que dificulta los
procesos de informacion a escala nacional. Las DISAs contindan demorando el envio de informacion
fisica y por medio electrénico.

Existe una experiencia de SES/PIH trabajada con el MINSA, en el marco de las actividades

colaborativas, pero que necesita consolidarse y expandirse a nivel nacional.

d. Lagestién de medicamentos

La reciente evaluacion de MSH (una institucion privada basada en EEUU), ha visibilizado el serio

problema de gestion de medicamentos de TB simple y de medicamentos de segunda linea que tiene
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Peru. Ello puede agravar la situacion de la TBMDR pues durante los ultimos meses se ha permitido
descentralizar medicamentos de segunda linea que son muy sensibles para el control de la TBMDR,
sobre-abasteciendo a las DISAs de dichos medicamentos, permitiendo asi a los CERis acceder sin
monitoreo previo de la UTTBMDR a medicamentos para TBMDR lo que les permite ahora disefiar
esquemas de tratamientos cuya calidad y base cientifica es discutible en una alta proporcién de
dichas decisiones, segun estadisticas de la UTTBMDR. Ello se ve agravado por el hecho de que ya
actualmente los establecimientos de atencién primaria y algunos hospitales estdn sobre-abastecidos
de medicamentos de segunda linea como producto de los abandonos de tratamiento y fallecimientos.
Es muy urgente revertir cuanto antes esta situacion o, de no ser posible a corto plazo mejorar los
procesos dentro de MINSA (en el que mas de 13 DISAs/DIRESAs y el nivel central del MINSA se ven
involucrados en la toma de decisiones sobre gestion de medicamentos), entonces probablemente sea
mejor retornar a la tercerizacién de los medicamentos para TBMDR, con monitoreo estricto del
intermediario.

e. Abogaciay visibilidad del problema

No hay duda de la necesidad de utilizar herramientas de abogacia para asegurar recursos
importantes y oportunos para financiar el control de la TB y la TBMDR en el pais con mayor severidad
de T/TBMDR en toda América. De no lograrse su control es posible que pueda repercutir sobre la
economia e imagen del pais. De hecho la presencia de casos de TBXDR es un punto muy sensible
para el flujo turistico, por ejemplo. Pero también es necesaria la abogacia para enfrentar el caso de
los pacientes con TB incurable, para incrementar los fondos para mejorar la infraestructura fisica
hospitalaria dedicada a internamiento de pacientes con TB, TBMDR y TBXDR.

Sin embargo resulta un nudo critico en la medida en que en Perd alin no se ve movilizaciéon y
compromiso de la sociedad y de los decidores, lo cual pone en riesgo la sostenibilidad de las acciones
actualmente y temporalmente financiadas por el Fondo Mundial. Un ejemplo claro es el hecho de que
la UTTBMDR se financia casi en exclusividad por la cooperacion eterna, lo cual resulta en un punto

débil pues no hay seguridad de su continuidad.
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17. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Si bien las acciones de control de TB y TBMDR han mejorado en afios recientes hay audn
serias limitaciones que pueden nuevamente revertir lo recientemente recuperado. La
respuesta del Estado, a través de la actualmente denominada Estrategia Sanitaria de Control
de TB frente a la grave situacion de TBMDR resulta méas lenta que la capacidad de
diseminacidn de la enfermedad, lo que es comin a muchos programas de control de TB. Ello
podria atrasar en mas de una década el lograr revertir sostenidamente la TBMDR.

2. Se continla enfrentando la severa hiperendemia de TBMDR bajo parametros tradicionales:
basqueda pasiva (intramural), investigacion de contactos Unicamente intramurales, métodos
diagnésticos de TB y TBMDR burocratizados al méaximo, con retroalimentacionde los
rsultados insuficiente o inexistentes.

3. Existe un problema de escasa participacion social y de incipiente compromiso politico de las
autoridades de salud de los niveles locales y regionales asi como de las autoridades
municipales y lideres comunales y politicos del pais.

4. El sistema de atencién a las pruebas diagnosticas es deficiente, entendiéndose asi el
procesamiento de las muestras biol6gicas como el fin cuando es el acceso oportuno a un
tratamiento apropiado el fin para el cual trabajan en conjunto el laboratorio y la Estrategia. Ello
dificulta el disefio de los tratamientos y la creacion de evidencia cientifica que permite tomar
decisiones clinicas personales pero también monitorear la magnitud y tendencia de la TBMDR
en el pais.

5. Peru esta enfrentando, sin preparacion previa, estos problemas clinicos, epidemiol6gicos y de
salud publica relativamente nuevos: TBMDR rural, TBMDR incurable en zona rural y urbana,
transmision nosocomial de TBMDR, falta de aplicacién de programas de control de TB al
personal de salud y a los usuarios en los establecimientos de salud (control de infecciones,
bioseguridad), TBMDR en trabajadores de salud, TBMDR infantil y en aulas escolares.

6. Existe una escasez notable de RRHH generales y especializados dedicados a exclusividad a
control de TB/TBMDR, o que resulta paraddjico pues Peru es el pais con mayor severidad de
TB en América y uno de los ocho en el mundo.

7. Existen serios problemas en la gestién de medicamentos de primera y sobretodo de segunda
linea para TBMDR.

8. Perl no cuenta actualmente con hospitales dedicados exclusivamente a pacientes con TB,
pero sorprendentemente tiene una cobertura de ocupacién de camas que no supera el 70%.
Consecuentemente no cuenta con un plan de construccién de albergues para casos
incurables. Aproximadamente un 3% de los pacientes con TBMDR en tratamiento

individualizado fracasara al tratamiento.
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10.

Se ha recuperado la busqueda de casos, el sistema de informacion, y la utilizaciéon de cultivo
para PS, alin cuando no ha llegado a su 6ptimo de tener consolidada la informacion trimestral
dentro de lo programado.

Si bien se ha mejorado la cobertura de acceso a tratamiento de TBMDR en mas de 85% con
respecto al 24% de la década de los afios 1990, se ha mejorado la tasa de curacién en
pacientes nuevos al tratamiento y en general se mantiene por encima de 90%, se ha
disminuido la proporcion de fracasos a este esquema UNO en los dltimos dos afios, se ha
mejorado la tasa de conversion bacteriologica a cultivo negativo con la aplicacién del
esquema inicial transitorio denominado “estandarizado”, y la tasas de fracaso al tratamiento
de TBMDR aplicando el esquema individualizado esta por debajo del 4%; aun es necesario
seguir incrementando los esfuerzos para mejorar los procesos y los tiempos para una

atencion y asistencia oportuna de los casos con TB 'y TBMDR.

RECOMENDACIONES

Universalizar las PS, incluyendo las Pruebas Répidas, por lo menos en las 10 regiones
de salud que concentran el 90% de los casos de TBMDR. Esta intervenciéon debe ser
acompafada simultdneamente de una intensa capacitacion a consultores de nivel
intermedio y nacional, para una correcta interpretacion y decision diagndstica asi como
terapéutica:

a. La ESNPCT debe alentar la realizacién de estudios que permitan validar las mejores
tecnologias de pruebas de sensibilidad rapidas. Actualmente estan en periodo de
validacion los métodos de GRIESS y MODS pero probablemente sea necesario
contar con un tercer método por lo menos en estudio en caso que alguno de los
primeros mencionados no logre aprobar la validacion operacional en curso.
Actualmente la principal limitacion para expandir el MODS es de tipo econdémico,
requiriéndose de un microscopio de luz invertida. Esta validacion no deberia demorar
mas de un afio y sus conclusiones dar lugar a su expansién por lo menos en las
DISAS con mayor problema de TBMDR: las Limas y Callao (80% del problema de la
TBMDR en el pais). En el caso del GRIESS, ya existe una experiencia con
adecuados resultados en dos DISAs (Lima Ciudad y Lima Este), con la participacion
de SES/PIHy CDC.

Para lograr la expansion de los metodos se requiere que el Estado y la cooperacion
externa puedan apoyar con: a) Programa de equipamiento apropiado; b)
Infraestructura y bioseguridad; c) recursos humanos entrenados y dedicados a
exclusividad a realizar PS; d) Programa de capacitacion para clinicos y para
laboratoristas; €) Financiamiento para su operativizacion; f) Estudio de costos.

Los costos para las actividades mencionadas muy probablemente sean menores que
los costos derivados de tratar numerosos casos de pacientes que reciben

tratamientos inapropiados mientras aun no se les detecta la TBMDR, permitiendo asi
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transmitir a un mayor nimero de contactos, con lo que los costos a mediano plazo
serdn mayores que los ahorros por no haber intervenido a tiempo, sin contar los
costos por sufrimiento fisico, psicolégico, perdida de trabajo, ruptura familiar y
estigmatizacion.

Algunos de los primeros grupos que deberian beneficiarse de la universalizacién de
las PS deberian ser los nifios y adolescentes asi como las gestantes e

inmunocomprometidos.

2. Realizar estudios anuales de resistencia a drogas anti TB, especialmente en los antes

tratados.

Ademas de los estudios internacionales trianuales en los que participa Perl, es necesario

realizar estudios anuales para grupos especificos:

a.

f.

g.

Empezando por el grupo de los antes tratados estratificados (recaidas, abandonos y
fracasos a esquemas primarios). En ellos es de esperar un impacto epidemiolégico
mas temprano del control de la TBMDR que en los casos nuevos al tratamiento, con
excepcion de los menores de 15 afios.

Asimismo es necesario un estudio disefiado especificamente para la ciudad de Lima-
Callao.

Asimismo para los casos de TB en inmunodeprimidos tipo Diabetes Mellitus debido a
gue Peru, especialmente la costa, tiene una elevada prevalencia acumulada de
personas con Diabetes (aproximadamente 700,000 personas).

Las areas de elevado riesgo de transmision de TB y TBMDR.

Estudios periédicos de prevalencia de TBP y TBMDR en hospitales de la costa
central.

Estudios anuales de resistencia en pacientes TB/VIH.

Estudios de vigilancia centinela en grupos de riesgo como los nifios y adolescentes.

Los resultados de dichos estudios deberian permitir actualizar las normas de TBMDR

basadas en evidencia, por lo que la ESNPCT requerird asistencia técnica para su

elaboracién con metodologia apropiada. Esta seria una oportunidad para elaborar un

modelo a ser replicado en paises en desarrollo aunque también en paises desarrollados

gue enfrentan la TB.

3. Fortalecer la gestion del equipo del nivel central con recursos humanos

multidisciplinarios, por ejemplo con experiencia en gestion de medicamentos,

administracién en salud publica, etc.

Se requiere de un programa de capacitaciéon para gestores de programa de nivel

nacional y regional.
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4. Informatizar el sistema de registro de todos los casos de TB del pais.
El ex programa de control de TB deberia ser el responsable del sistema. Este seria
uno de los puntos vitales que el Estado y la cooperacién podrian fortalecer y sostener

hasta que la ESNPCT pueda asumirla para todo el pais.

5. Desarrollar un plan de RRHH dedicados a control de TB en las regiones del pais con
mayor prevalencia.
Este deberia incluir incremento del nimero, capacitacion, politica de incentivos para

el personal dedicado a control de TB.

6. Desarrollar un plan de manejo de TBMDR bajo internamiento hospitalario selectivo.
Ello implica incrementar significativamente el nimero de camas asignadas a
hospitalizacion de pacientes con TB y TBMDR, mejorar la infraestructura de estas
salas especiales asi como desarrollar planes de control de TB (control de infecciones)
en EESS y/o la construccién de albergues especializados para los casos de TBMDR

persistentemente activa. Este esfuerzo requerird de apoyo de la cooperacion externa.

7. Colaborar con los nuevos programas de control de enfermedades no transmisibles con
énfasis en Diabetes.

Existiendo aproximadamente 700,00 diabéticos, la mayoria de los cuales son pobres

y acuden principalmente a los hospitales donde laboran los especialistas, existe una

probabilidad elevada de transmision nosocomial de TB (10% de los pacientes por lo

gue la Estrategia, en vista de no existir un programa nacional de diabetes, deberia

empezar a realizar investigaciones operacionales sobre la comorbilidad, con apoyo de

la cooperacion y de los especialistas que atienden pacientes TB y diabéticos.

8. Incorporar las recomendaciones de OMS y la estrategia de DOTS ampliado de manera
gue el programa se transforme en Estrategia de control de TB y enfermedades
respiratorias (PALH), dentro del marco de atencién del adulto.

Dentro de la estrategia mundial de DOTS Ampliado (DOTS Plus) OMS esta
recomendando integrar las actividades de control de TB a las actividades
relacionadas con salud respiratoria, las que representan el 90% de los sintomaticos
respiratorios, muchos de los cuales son cortico-dependientes usuarios de hospitales y
con dafo pulmonar estructural con riesgo de enfermar de TB. No hay precedente de
esta intervencién a escala nacional y requerira de asistencia técnica de OMS y otros

cooperantes.

9. Promover una legislacion para enfrentar el problema de la falta reiterativa de
adherencia del tratamiento anti TB basado en las recomendaciones de OMS (principios

de Siracusa).
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En el marco del fortalecimiento de la adherencia al tratamiento y la prevencion del
abandono y la aparicidn de resistencia a los medicamentos OMS y otros organismos
internacionales estan propugnando que los paises con perfil epidemioldgico similar a
Perl desarrollen una legislacion que permita a los oficiales de TB instrumentos
legales para aplicar en casos de TBMDR. Sera imprescindible el apoyo de
organismos expertos en legislaciéon de salud y DDHH para desarrollar propuestas

legislativas.

10. Integrar en un Gnico moédulo todas las actividades de control de TB del Estado:

programa 0 ex programa, sistema de informacion y evaluacion, laboratorio,

medicamentos e investigacion, con capacidad de gestion propia de los recursos del

Estado y de aquellos que provengan de la cooperacién. Es por ello necesario

desarrollar un plan decenal consensuado entre los diversos actores que directamente

se ocupan del control de la TB.

De no solucionarse a corto plazo las descoordinaciones entre ESNPCT, DIGEMID,
Red de Laboratorios y DISASs/DIRESAs, Pert enfrentara a mediano plazo un
incremento de los casos de TB incurable, con todas las repercusiones para la salud
publica y el sistema de salud y sus recursos humanos. Es necesario investigar acerca
del mejor modelo para enfrentar la TB y TBMDR de manera mas eficiente, coordinada

y rapida y promover una agenda nacional de lucha contra la TB.

11. Hacer transparente y facil de seqguir los rubros de financiamiento del estado dirigidos a

control de TB. Hacer transparente y diseminar la informacion estadistica sobre TB y
TBMDR.

La reforma de la salud incorpor6 principios y conceptos modernos como calidad de la
atencion, transparencia y rendicién de cuentas, por lo que no se entiende porque es
mas dificil para la sociedad civil la verdadera cifra de financiamiento anual de las
actividades de control de TB por parte de MINSA. Probablemente es necesario que
Defensoria de la Salud y Transparencia de MINSA junto con la ESNPCT identifiquen
los mecanismos que permitan periddicamente reportar los gastos dirigidos a enfrentar

este dafo.

12. Establecer un marco legal que permita sostenibilidad en el tiempo de las politicas

nacionales de control de TB, asegurando su financiamiento.

Existe una propuesta de Ley de Tuberculosis, que deberia impulsarse y le permitiria a
la ESNTB, al MINSA y a los afectados, poder acceder a mejores y mayores fondos
fondos internos y externos que permitan financiar las actividades de control de TB.
Esta intervencién deberia estar apoyada en enfoque de DDHH en salud, abogacia y

equidad de genero y equidad social y econdmica.
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13. Modernizar la red de laboratorios que realizan microscopia y cultivo y ampliar el
nimero de aquellos que realizan pruebas de sensibilidad.
Es urgente invertir en el reequipamiento de la red de laboratorios que realiza
baciloscopia, cultivo y pruebas de sensibilidad, con tendencia a universalizar su
acceso. Urge un programa de capacitacion periodica para los baciloscopistas, que les
brinde una acreditacion por su trabajo. Se requerird aqui apoyo desde el Estado como
desde la cooperacién externa y la cooperacién técnica internacional. Se requiere
previamente un estudio nacional de linea de base para conocer la situacion actual de

la red de laboratorios que trabaja en TB.

14. Auspiciar la Vigilancia ciudadana en TB e incluir en la toma de decisiones a las
organizaciones de la denominada sociedad civil que trabajan desde hace varios afios
en TB. Ello implica que se debe incluir el tema de los DDHH en salud en la préactica de
rutina de la atencién a los afectados de TB.

Perl tiene una ventaja comparativa con otros paises: cuenta con organizaciones de
afectados de TB que realizan abogacia, aun cuando es muy incipiente y sus
actividades deberian profesionalizarse y ser apoyada por la cooperacion y las
organizaciones sociales de base como también por ONGs que trabajan en

empoderamiento ciudadano.

15. Desarrollar una politica nacional de medicamentos para TBMDR, incluyendo a la
industria farmacéuticay a los bloques regionales suramericanos.
Es necesario que PerU, a través de los organismos apropiados de MINSA, incluyendo
la estrategia nacional, realicen estudios de base y de factibilidad, probablemente con
asociacion con otros paises latinoamericanos acerca de la necesidad de acceder a
medicamentos de segunda linea anti TB de calidad garantizada. En ese sentido los
organismos multilaterales deberian financiar estos estudios. La oferta actual de
medicamentos para TBMDR se muestra insuficiente para atender la demanda, lo que
crea desabastecimientos periédicos que pueden incrementar los casos de TB
incurable o TBXDR. Es necesario incentivar la participacién de la industria nacional o

regional si ello apunta a mas rapido acceso, con calidad y costos similares 0 menores.

16. Incluir y fortalecer el apoyo socioeconomico y psicoemocional como un componente
importante de la atencion a los afectados de TB y TBMDR.

Es necesario que se entienda que la TB y la TBMDR como problemas multifactoriales,

requieren de un soporte que va mas alla del soporte clinico. Enfermedades tan largas

en el tiempo (por lo menos 24 meses para el tratamiento de una TB MDR), con zonas

del pais donde no aun no se brinda tratamiento (solo se dan tratamiento con

medicamentos de segunda linea actualmente en 10 departamentos), y con

necesidades y carencias importantes (para manejo de complicaciones, cirugias,
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eventos adversos, problemas psico-emocionales o para su alimentacion), necesitan

pensar en una politica de apoyo economico a los afectados.

17. Incluir el aseguramiento para los afectados de TB y TBMDR y el subsidio directo, hasta
su curacidon. Es necesario una politica de subsidiariedad para con el afectado de
TBMDR y su familia.

Es necesario que los generadores de politicas de salud y los asignadotes de recursos
sean persuadidos acerca de los costos que significan en términos de vida con
discapacidad, muertes evitadas, perdida laboral y ruptura familiar ademas de
orfandad y perpetracion intergeneracional de la pobreza que origina la TBMDR y peor
aun la TBXDR y la TB incurable. Conociendo que el sistema de salud y sus hospitales
no estan atendiendo la demanda de servicios que tienen estas personas se requiere
incluir el tema de subsidiaridad de la familia de los pacientes con TBMDR,
empezando con los casos de TBXDR y TB incurable. No hacerlo significard que estos
ciudadanos afectados tendran que salir a la calle en busca de trabajo para sostener
sus familias. Los hijos huérfanos de estas personas deberian recibir subsidio durante
toda la escolaridad completa, por lo menos, como una forma de reparacion, pues gran
parte de estos casos han ocurrido y seguiran ocurriendo como consecuencias de
defectos en la calidad de atencidn de los servicios dedicados a control de TB. El
enfoque de trabajo debe ser multisectorial: vivienda, educacion, salud, sector trabajo,
etc. El Estado y la cooperacion pueden financiar las actividades de coordinacion y en
el disefio de estudios sobre su factibilidad. Es necesario aqui volver a realizar el
estudio nacional de impacto econdmico de la TB actualizdndola para incluir el tema
de TBMDR, TBXDR y TB incurable.
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18. GLOSARIO DE TERMINOS

ASET: Asociacion de enfermos de Tuberculosis.

BK: baciloscopia, examen de esputo.

Cx: Ciprofloxacino.

Cs: Cicloserina

Contacto: persona que convive o trabaja cerca de un paciente con TB o TBMDR.
Caso indice: el caso de TB mas antiguo del entorno del paciente actual.

DTB(D): Diateben (Isoniazida mas thioacetazona).

PAS: Acido para amino salicilico

PNCT: Programa nacional de control de tuberculosis
EMB(E): Ethambutol

ETH: Ethionamida.

ESNPCT: Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de TB
FM:Fondo Mundial

H: Isoniazida

INH: Isoniazida

KNM(K):  Kanamicina.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SES/PIH:  Socios en Salud, Partner in Health, ONG norteamericana con sucursal en Peru.
R: Rifampicina

RMP: Rifampicina

SM(S): Estreptomicina

PZA (Z): Pirazinamida

TB: Tuberculosis

TBPFP: TB pulmonar frotis positivo

TBMDR: Tuberculosis multirresistente (resistente por lo menos a Rifampicina e Isoniazida).
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19. ANEXOS

DIRECTORIO DE COORDINADORES A NIVEL NACIONAL-2007

Diresa Apellidos Nombres Telefono TIf. Trab Anexo Email Trabajo
VARGAS
AMAZONAS MONDRAGON ROSALIA 9976928 041-477354 rvargasm3@yahoo.es
LINARES
ANCASH ESCALANTE BRIGIDA 043-422319 | 043-421321 202 msanchez024@hotmail.com
APURIMAC FLORES PERALTA | DEBBIE 324517 321117 118 dfperaltal0@yahoo.es
SALINAS ALBERTO
AREQUIPA PORTUGAL BIVIAN 054-427791 | 054-285149 pctarequipa@minsa.gob.pe
ARBAYZA
AYACUCHO RAMIREZ MAURA 066-318287 | 066-312075 mauraa8@hotmail.com
RAMIREZ
CAJAMARCA PALACIOS MAGDA IRENE 449954791 76363864 151 mirene412@vyahoo.es
CALLAO VALENCIA VILCA | ADRIANA 4607440 4650048 185 callotb@hotmail.com
CUSCO LUQUE QUISPE KATIA CORINA 084-273443 | 084-232640 katialugue@yahoo.es
HUANCAVELICA | RIVERA VICTORIA | MAXIMA ISABEL 67452990 452990 266 daishvca@yahoo.com
HUANUCO CHOGAS RUIZ GLADYS 9620174 062-517521 615 gchogasr@yahoo.es
MARTHA
ICA GOMEZ DONAYRE | YSABEL 056-222943 056-234791 225 marthaica@xahoo.com.mx
BERRIOS MERCEDES
JUNIN CORDOVA FLOR DE MARIA | 064-247094 | 064-218531 florbeco@vyahoo.es
LA LIBERTAD BARRANTES CRUZ | LUCY ZEMELIA 403760 231515 413 zenelia20@hotmail.com
LAMBAYEQUE ALARCON JULCA | LITALUZ 9619927 202598 330 alarcon_lita@hotmail.com
CANALES LA
LIMA CIUDAD ROSA ROBERTO 2634130 4637799 robertocanales@terra.com
SALAZAR
LIMA ESTE GONZALES CAYO MARIO 3541117 3630909 csalazarg@limaeste.gob.pe
ROMERO CHRISTIAN
LIMA 111 BERGHUSEN FERNANDO 96593335 4813541 cromero@minsalimanorte.gob.pe
NILDA 200-
LIMA SUR TREJO MAGUINA | VICTORIA 4773077 4773077 201 nildavictoria@yahoo.com
LORETO VIDEIRA PAREDES | OSWALDO 065-233147 | 065-251456 mdvideira@yahoo.es
MADRE DE RIEGA
DIOS BUSTAMANTE EDSON RIEGA 054-9395618 | 082-571127 eriegabustamante @hotmail.com
MOQUEGUA QUISPE MEZA JUANA VILMA 053-9645328 | 053-461503 divesamoguequa@minsa.gob.pe
PASCO LEON MUCHA FLOR DE MARIA | 063-300127 | 063-422284 28 florleonmu@hotmail.com
RAQUEL
PIURA GUARDIA ZUNIGA | CLEMENCIA 073-361149 | 073-341563 rquardiaz@hotmail.com
PUNO PIMENTEL ORTIZ | LUCRECIA 051-366036 | 051-352751 pimeortiz@yahoo.es
AREVALO HERLINDA
SAN MARTIN REATEGUI MERCEDES 042-521827 | 042-521827 197 harevalo50@hotmail.com
IRIS DEL
TACNA GUISA BRAVO CARMEN 052-9646085 | 052-244649 310 idelcarg@hotmail.com
MARTINEZ
TUMBES MUNOZ YVONNE 072-9608769 72523789 3789 | yvonmmol4@vyahoo.es
UCAYALI AGUIRRE SOTO CAYO SINECIO 5711446 5711046 cayorate 7@hotmail.com
130

AMN 055-2007-OPD/INS


mailto:rvargasm3@yahoo.es
mailto:dfperalta10@yahoo.es
mailto:mauraa8@hotmail.com
mailto:mirene412@yahoo.es
mailto:katialuque@yahoo.es
mailto:zenelia20@hotmail.com
mailto:pimeortiz@yahoo.es
mailto:harevalo50@hotmail.com
mailto:idelcarg@hotmail.com

